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VI. OZET

Amag: Diflizyon agirlikli goriintiilemenin (DAG) meme lezyonlarinin benign ve

malign ayrimina katkisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Yontem: 43 kadin hastada histopatolojik olarak tami alan 50 meme lezyonu
calismaya dahil edilmistir. Hastalar 1.5 T manyetik alan giiciinde MR cihaz1 ile
bilateral meme koili kullanilarak incelenmistir. Diflizyon agirlikli goriintiiler spin
eko “echo planar”gériintiileme sekansi ile elde edilmis, “b” degeri 0 ve 750 mm?%/sn
olarak belirlenmistir. Elde olunan goériintiiler {izerinden, goriiniir difiizyon katsayisi
(apparent diffusion coefficients, ADC) hesaplanmistir. Daha sonra benign ve malign

lezyonlarin kitle ADC degerleri karsilagtirilmistir.

Bulgular: Benign ve malign lezyonlarin ortalama kitle ADC degerleri sirasiyla
1,494x10%+ 0,301mm%sn ve 0,863x10°% +0,144 mm?/sn olup malign lezyonlarda
benign lezyonlara kiyasla istatiktiksel olarak anlamli derecede diistiktii. Kitle ADC
icin 1,24 x10™° mm?/sn esik degerinde lezyon karakterizasyonunda %93,3 sensitivite,

%100 spesifite gozlendi.

Sonuc¢lar: DAG memenin benign ve malign lezyonlarimi karakterizasyonuna katki

saglayabilecek bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Meme, difiizyon, goriintiileme, benign, malign, karakterizasyon
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VII. ABSTRACT

Background and aim: To evaluate the utility of diffusion weighted imaging (DWI)
in differantiating benign from malignant breast lesions.

Methods: 43 female subjects with 50 histopathologically proven breast lesions were
investigated in this study. The patients were examined by a 1,5 T system using
bilateral phased array breast coil. Spin echo echo planar diffusion imaging was used
to scan patients. Images were obtained by b values 0 and 750 mm?/s. The apparent
diffusion coefficient (ADC) values were calculated from DWI. The ADCs of the

benign and malignant lesions were compared.

Results: Median ADCs of the benign and malignant lesions were 1,494x10°+
0,301mm?/s and 0,863x107 +0,144 mm?/s respectively. ADC values of the malignant
lesions was statistically lower than that of the benign lesions. Cuttoff value of ADC

for 1,24x10°° mm?/s provided %93,3 sensitivity and %100 specificity.

Conclusion: DWI can be used to improve the characterization of benign and

malignant breast lesions.

Key words: Breast, diffusion, imaging, benign, malignant, characterization
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda, iilkemizde ve tiim diinyada akciger kanserinden sonra en
yaygin kanser tiirii olarak mortalite ve morbiditedeki yerini ve Onemini
stirdiirmektedir. Erken tani, prognozu etkileyen en onemli faktordiir. Radyolojik
yontemlerin dogru kullanilmasi meme kanserlerinin erken tanisi, tedavi planlamasi,
dolayisiyla prognozun iyilestirilmesi ve mortalitenin diisiiriilmesi agisindan

onemlidir (1).

Giliniimlizde mamografi meme kanserinin erken tanisinda primer tarama yontemi
olarak kullanilmaktadir (2). Mamografi tarama yani sira lezyon karakterizasyonu i¢in
de kullanilan temel yontemdir. Tarama ve tanida altin standart mamografi olmasina
ve en onemli destek yontem olan ultrasonografinin (USG) katkilarina ragmen, meme
kanseri tanisinda heniiz istenen sensitivite ve spesifite degerlerine ulasilamamistir
(3). Bu gereksinim yeni arayislara yol agmis ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) memenin incelenmesinde giderek artan siklikta kullanilan bir radyolojik

goriintiileme yontemi haline gelmistir.

MRG yiiksek kontrast rezollisyonuna sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi ve dinamik kontrastli goriintiillemeye
olanak saglamasi nedeniyle memenin incelenmesinde mamografi ve ultrasonografiye
ek olarak, ozellikle secilmis olgularda uygulanabilen tani koydurucu ve problem

¢oziicli bir yontem konumuna ulagmistir (4,5).

MRG’nin kitle karakterizasyonunda sensitivitesinin yiiksek olmasina ragmen
spesifitesinin diisiik olmas1 lezyon karakterizasyonu icin yeni puls sekanslarinin ve
degerlendirme metodlarinin ortaya ¢ikma ihtiyacini dogurmustur. Dinamik kontrasth
MRG bunlardan birisidir. Kitlelerin kontrastla boyanma ve yikanma oranlar
kitlelerin benign ya da malign olarak tanimlanmasinda biiyiik katkilar saglamistir (6).
Ancak yine de bazi benign ve malign lezyonlarin benzer dinamik ve morfolojik
bulgular gostermesi nedeniyle konvansiyonel meme MRG ile ayrimi miimkiin

olmamaktadir (7,8,9).



Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) de lezyon karakterizasyonunu gelistirmek
icin kullanilan kontrast madde gerektirmeyen hizli bir sekanstir. DAG ile anormal
dokularin fiziksel ve fonksiyonel ¢evresel Ozellikleri ile ilgili bilgiler elde
edilebilmekte, anormal dokulardaki su molekiillerinin normal dokulara gore farkli
hareketleri degerlendirilebilmektedir. DAG intraselliiler ve ekstraselliiler alanlardaki
suyun mikrodifiizyonundaki degisimlere duyarlidir(6). Tiimorlerin selliileritesi ve
membran gecirgenliginin hiicresel diizeydeki etkileri hakkinda kalitatif ve kantitatif
bilgiler vermektedir (7). Benign ve malign lezyonlar arasinda ADC (apparent
diffusion coefficient-goriniir diflizyon katsayisi) degerlerinde farkliliklar goriildiigii
pek cok caligsmada belirtilmistir (6,10). Malign lezyonlarin ADC degerlerinin, yiiksek
hiicresel yogunluk nedeniyle artmis selliiler icerige ve kisitlanmis difiizyona bagh

benign lezyonlara gore daha diisiik oldugu bildirilmektedir (6,7).

Bu c¢alismada konvansiyonel meme MRG ile saptanan lezyonlarin
degerlendirilmesinde DAG’de Slglilen ADC degerlerinin lezyonlarin histopatolojik
sonuglart ile karsilastirllmast ve DAG’nin lezyonlarin malign benign ayrimina

katkisini ortaya koymak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyolojisi

Temel gorevi tim memelilerde oldugu gibi, insanda da siit salgilamak olan modifiye
bir apokrin ter bezidir. Gestasyonun besinci haftasinda embriyonun ventral kisminda
st ve alt ekstremite tomurcuklari arasinda, aksilladan kasiga kadar bilateral
ektoderm kalinlasmasi olusur. Bu kabariklifa ‘siit ¢izgisi’ denir. Normal meme
gelisiminde, siit ¢izgisinin santralinde kalan alan ile aksillaya uzanan spens kuyrugu
memeyi olusturmak iizere devam ederken geri kalan kismi embriyonal hayatin
dokuzuncu haftasinda atrofiye ugrayarak kaybolur. Siit ¢izgisinin 2/3’liik alt
kisminin yetersiz silinmesi %?2-6 oraninda aksesuar meme dokusunun gelisimine
neden olmaktadir. Aksilla aksesuar meme dokusunun en sik bulundugu yerdir. Meme
kanseri gelisimi agisindan bu dokular1 goriintiilemek onemlidir. Pektoral bolgedeki
primordial kalinlagma baslangigta disk seklindedir, giderek kiire seklini alir ve daha
sonra lobiillii bir yap1 haline doniisiir. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon,
dermisin bag dokusunu aralayarak iceri dogru biiylir. Bu primitif siit kanallar1 fotal
yasam siiresince biiylimeye ve dallanmaya devam eder. Gebeligin son ii¢ ayinda
plasentaya ait seks hormonlar1 fotal dolasima girer ve memedeki epitel dallanmalarin
kanalizasyonuna yol acar. Bunlar memenin ana duktal sistemini olusturur. Terminal
duktuslarda ileri donemde meme lobiillerini yapacak olan tomurcuklar olusur (11-

14).

2.2. Meme Fizyolojisi

Meme gelisimi ve islevleri, Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve biiylime hormonunun etkisi altindadir. Puberte baslamasiyla
Ostrojen, Ozellikle de 17-beta dstradiol memelerin ve genital organlarin biiyiime ve
matiirasyonunu baslatir. Ostrojen duktal epitelin ve duktuslarin boyuna biiyiimesini
saglar. Terminal duktuslarda ileri donemde meme lobiillerini yapacak olan

tomurcuklar olusur. Matiir folikiillerden ovulasyon olunca korpus Iuteumdan



progesteron salgilanir. Progesteron ise epitelyum farklilasmasindan ve lobiillerin
gelisiminden sorumludur. Prolaktin gebeligin son doneminde ve dogum sonrasinda
siit liretimini saglayan ana hormondur. Prolaktin Ostrojen reseptorlerinin sayisini
arttirir, epitelyum hiicrelerini hem duktus hem lobiiloalveolar gelisimi arttiracak

sekilde uyarir (11-14)

2.3. Meme Anatomisi

Meme aksesuar iireme sistemi organidir. Erkeklerde rudimenter ve fonksiyonsuz
olan bu bez kadinlarda oldukga iyi gelismistir. Toraks 6n duvarinda, pektoral kaslarin
(M.pektoralis major ve minor) tizerinde, subkutan yagh doku i¢inde yiizeyel olarak
yerlesimlidir. Transvers olarak sternumun lateral sinir1 ile orta aksiller hat arasinda,
vertikal olarak ise 2. ve 6. kostalar arasinda yer alir. Ortalama bir meme laktasyon
disinda 150-400 gr agirliginda, 10-12 cm ¢apinda, kalinlig1 orta kisimda 5-7 cm’ dir.
Laktasyonda agirligi genellikle 500 gramin {izerine ¢ikar (15). Kiiclik miktarda
meme dokusu, pektoralis major kasmin inferolateral konturu boyunca aksillaya
uzanim gosterebilir ve bu olusum Spence’in aksiller kuyrugu (processus aksillaris)
olarak adlandirilir. Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle goriilebilen bir kitle
olusturabilir. Meme basit memenin santralinde yer alir ve areola adi verilen sirkiiler
pigmente deri ile ¢evrelenir. Bu pigmente deride, gebelik ve laktasyon donemlerinde,
renk koyulagsmasi ve boyutsal artig izlenir. Meme dokusunun 2/3’1 pektoralis major
kasinin, 1/3’1i ise serratus anterior kasini Orten derin pektoral fasya iizerinde oturur.
Meme dokusu ile derin pektoral fasya arasinda gevsek bag dokusundan olusan bir
potansiyel bosluk (retromammariyan bursa) bulunur. Bu alan igerdigi az miktarda
yag sayesinde meme dokusunun pektoral kas iizerinde sinirli oranda hareketine izin
verir. Asici baglar (suspensory ligamentler = Cooper baglari) meme dokusunu deriye
ve derin siiperfisiyal fasyaya tutturur ve her memenin durusunu belirler. Toraks
duvarinin konturundan ve memenin aksiller kuyrugu ile birlikte gézyas1 damlasi
seklinden dolayi, meme dokusunun olgudan olguya degismekle birlikte yaklasik, %
75’1 meme baginin lateralinde yer alir (16) (Sekil 1).
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Sekil 1: Meme anatomisi. (A) Kraniokaudal diseksiyonda normal sag meme (B) Anatomik
pozisyonda cilt ve siiperfasiyal fasya diseksiyonu sonrasinda normal sol meme

Glandiiler doku yaklasik 15-20 adet piramidal lobiil igerir ve her lobiil laktiferdz

duktuslar araciligl ile meme basina drene olur. Anatomik olarak piramidal loblar

fasya siiperfisyalisin bir parcasi olarak devamlilik gosterir. Laktiferoz duktuslar

meme basma dogru birbirlerine yaklagirlar ve her duktus meme basinin hemen

derininde laktiferdz siniis ad1 verilen genis bir boliim igerir (Sekil 2).

laktiferoz
duktus

laktiferoz
sinus

Sekil 2: Sagital kesitte normal memenin glandiiler ve duktal anatomisi

Memenin arteriyel beslenmesi temel olarak memenin dis yan boéliimleri igin lateral

torasik arter (aksiller arterin dali) ve memenin i¢ yan bdliimleri i¢in ise internal

torasik arter (subklaviyan arterin dali) tarafindan saglanir. Ek olarak posterior

interkostal arterler (torasik aortanin dali) ve torakoakromial arterden (aksiller arterin

dal) gelen dallar da meme beslenmesine katilir.




Meme vendz drenaji temel olarak ipsilateral aksiller vene olmakla beraber kismen

internal torasik vene de drenaj gerceklesebilir.

Memenin lenfatik drenaji metastatik yayilimda temel bir gorev aldigi i¢in oldukca
onemlidir. Meme basi, areola ve glandiiler dokunun lenfatik drenaji subareolar
lenfatik pleksus ile toplanir. Memenin lenf yapiminin yaklasik % 75’inden sorumlu
dis yan ve kismen alt boliimlerinin lenfatik drenaji aksiller lenf nodlarimadir. Bununla
birlikte bu bolgenin lenfatik drenaji anterior pektoral, interpektoral, deltopektoral,
supraklavikular ya da inferior derin servikal lenf nodlarina da gergeklesebilir.
Memenin geri kalan medial bolgesinin lenf drenaji parasternal lenf nodlarina, karsi
meme lenfatik sistemine ya da inferior frenik (abdominal) lenf nodlarma olur.
Aksiller lenf nodlarinda toplanan meme lenfi, iist ekstremiteyi drene eden
subklaviyan 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 dokiiliir. Oldukga kisa bir segment siiren
juguler lenfatik trunkus, sagda sag lenfatik duktusa, solda ise torasik duktusa drene
olur. Bununla birlikte, bir¢ok hastada bu duktuslar direkt olarak internal juguler ven
ve subklaviyan ven bileskesine agilarak brakiosefalik vene dokiiliir. Bazi olgularda

ise bu venlerin hepsine ayr1 ayr1 drenaj gerceklesebilir.

Memenin innervasyonu dordiincii, besinci ve altinct interkostal sinirlerin anterior ve
lateral kutandz dallar1 araciligi ile olur. T1-T11 arasinda ventral primer ramuslar
interkostal sinir olarak adlandirilir ¢linkii bu sinirlerin hepsi ilgili interkostal alana
yonlenir. Interkostal sinirler, sempatik trunkustan dallar tasir ve pektoralis major
kasini orten derin pektoral fasya i¢inde seyreder. Meme dokusuna ilerleyen ince
sinirler meme derisinin duysal bilgisini, kan damarlari ve meme basindaki diiz

kaslar1 innerve eden sempatik lifleri tasir (17).



2.4. Meme Lezyonlari

2.4.1. Neoplazik Olmayan Meme Lezyonlar1

2.4.1.1. Kistler

Kadinlarda ozellikle de 40-50 yas arast en sik rastlanan meme lezyonlardir.
Periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir.
Genellikle fibrokistik degisiklikler ve terminal duktal lobiiller ile iliskilidir. Ugiincii
ve dordiincii dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik boyutlarda tek ya da
multipl Kistlerin varlig1 ile karakterize fibrokistik degisiklikler izlenir. Basit kistler
icleri serdz sivi ile doludur ve i¢ yiizeyleri lineer epitel ile doselidir (18). Komplike
kistler kistin enfeksiyonu, kist icine kanama ya da kist duvar ya da limeninde

gelismis neoplastik siirece sekonder olarak gelisir (19).

USG kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir. Basit kistler diizgiin
konturlu, ince duvarli, anekoik ve homojen i¢ yapida ve posterior akustik gliclenme
olusturan lezyonlar seklinde izlenirler. Kist duvarinda kalsifikasyon varligina bagh
posterior akustik golgelenme de saptanabilir. Saptanan lezyonun i¢ yapist piir
anekoik karakterde degilse, oncelikle lezyon i¢inde sedimentasyon, septa, polipoid

solid tiimoral olusumlarin varhigi dikkatle arastirilmalidir (20).

Mamografide kistler yag dokusu ile ¢evrelendiklerinde, sferik ya da oval sekilli, 1yi
sinirh lezyonlar olarak izlenir. Ancak kismen ya da tam olarak meme dokusu ile
cevrelendiklerinde konturlar1 gizlenebilenlezyonlar olarak karsimiza gelir. Komsu
yagl dokuda olusan kompresyona sekonder parsiyel ya da komplet halo bulgusu
gozlenebilir. Kistlerin duvarinda ince semisirkiiler kalsifikasyon saptanabilir. Bu
gorliiniim kalsifiye yag kistine, kalsifiye sebase kiste, kalsifiye basit kiste sekonder
gelisebilecegi gibi nadiren kist duvarindan kist i¢i kanamaya sekonder gelisebilir;
ancak diisiik bir olasilik da olsa intrakistik tlimor ultrasonografi ile ekarte edilmelidir

(19,20



MRG’de basit kistler T2A goriintiilerde uniform hiperintens, TIA goriintiilerde ise
diisiik sinyal intensitesi gostermektedirler. Kistlerin iginde T1 sinyalinde rolatif artig
ve T2 sinyalinde diisiise sebep olabilecek protein ve hemoraji olabilir. Kistlerde
proteindz materyal, kan, hiicresel debri, enfeksiyon ya da kolesterol kristalleri olmasi
komplike kist goriinimii vermektedir. Kompleks kistlerde sivi-debris ve sivi-sivi
seviyeleri de goriilebilir. Biitlin kistler ince uniform bir duvara sahip olmalidir.
Gadolinyum enjeksiyonunu takiben, kist duvarlar1 kontrast tutabilir. Bununla
beraber, duvar bastanbasa ince ve uniform goriilmelidir. Rim tarzinda kontrast tutan
bir kist, rim tarzinda kontrast tutan bir tiimorle veya meme absesiyle
karistirtlmamalidir. Bu patolojiler daha kalin ve diizensiz duvar kontrastlanmasi
gosterir (21). Baz1 solid lezyonlar (fibroadenom veya miisindz tiimor gibi), T2A
kesitlerde rolatif olarak yiiksek sinyal intensitesi gosterebilirler (22-24). Ancak, hem
miisindz timorler hem de matiir fibroadenomlar kistlerde bulunmayan internal

kontrastlanma gosterirler (21).

2.4.1.2. Duktal Ektazi

Duktal ektazi ana subareolar kanallarda dilatasyon ve bu kanallarda basit veya
proteindz siviyla dolus seklinde taninmaktadir. Bu grup hastalar asemptomatik
oldugu gibi bazen hassasiyet, agr1 veya palpasyonda kitle veya spontan meme basi
akintis1 seklinde sikayetlerle basvurabilirler (21). Dilate duktuslar USG ve
mamografi ile saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun sekresyon ya da debris ile dolu
olabilir. Duktus icerigi sik olarak kalsifiye olur ve mamografide yogun, cubuk
benzeri sekretuar Kalsifikasyonlar olarak izlenir. Kalsifikasyonlarin santralinde
lisensiler izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlar: taklit
edebilir (21,25). Meme MRG’de retroareolar bolgeden uzanan dilate kanallar T2A
kesitlerde genellikle hiperintenstir ve T1A Kkesitlerde degisken sinyal intensitesi
gosterir (26). Basit siviyla dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken, proteindz veya

hemorajik kanal icerikleri degisken T1 kisalmasi ortaya ¢ikarir (21).



2.4.1.3. Proliferatif Meme Hastahg:

Proliferatif meme hastaligi, fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler
hiperplaziye ve lobiiler karsinoma in situ’ya (LKIS) kadar genisleyen histolojik

anomalileri kapsar(27).

Olagan (usual) hiperplazi: Terminal duktal lobiiler linitenin (TDLU) tamaminda
gorilen proliferatif lezyondur. Liimen i¢i ¢ogalma uniform poliklonal olup epitelyal
ve myoepitelyal hiicrelerde olur. Genellikle diisiik riskli lezyonlar olarak
tanimlanmaktadir (x1.5-2). Diisiik dereceli duktal karsinoma in situ (DKIS) ise
normal duktal hiicrelerin yerini alan diisiik dereceli hiicrelerin monoklonal ¢ogalmasi
ile karakterizedir. Olagan hiperplazik lezyonlarda diisiik dereceli DKIS’ya benzer

kalsifikasyonlar bulunabilir.

Atipik duktal hiperplazi (ADH): Duktusun bir kisminda veya ¢ok kiiciik bir alanda ( 2
mm’den kii¢lik) saf, uniform, monomorfik diisiik dereceli hiicreler toplulugu olarak
goriiliir, myoepitelyal tipte hiicreler ¢cok azdir. ADH’de diisiik dereceli DKIS’da
goriilen bircok yapisal degisiklikler goriiliir. Bir biyopsinin kenarinda goriillen ADH
odagi komsu dokudaki diisiik dereceli bir DKIS’nun kenarini temsil edebilir.
ADH’nin disiik dereceli ve belki orta dereceli DKIS ile iliskisi olmakla birlikte,
yiiksek dereceli DKIS ile ilgisi yoktur. ADH saptanan hastalarin klinik izlemlerinde
invaziv meme kanseri gelisme riskinin 5 kat daha fazla oldugu saptanmistir. ADH’de
goriilen liimen i¢i kalsifikasyonlar DKIS’da goriilenlerin aynisidir ADH’ler tipik

olarak mikrokalsifikasyon bulgusu vermekle birlikte kitle goriiniimii olusturabilirler.

Atipik lobular hiperplazi (ALH) ve lobular karsinoma in situ (LKIS): Gergek
biyolojik ve klinik 6nemi tartismalidir. Bugiinkii goriisler sadece bir belirleyici — risk
arttirict  olduklarindan kanserin zorunlu olmayan onciilleri, belki de in situ
karsinomlarin en diisiik derecelisi olduklar1 goriisleri arasinda degismektedir. Her iki
lezyon da TDLU’nin lobiil kismindan kaynaklanir. Bu lezyonlar gelisirken lobiillerin
kiiciik duktullar1 diisiik dereceli kiigiik yuvarlak monomorfik hiicrelerle dolar ve

genigler. Lobiildeki duktiillerin yaridan fazlast bu hiicrelerle dolu ise lobiiler



karsinoma in situ (LKIS) olarak tanimlanir. Lezyon daha az gelismis ve duktiillerin
birkacin1 dolduruyorsa ALH olarak adlandirilir. Kanser gelisme riski ALH
saptananlarda 4-5 kat artarken, LKIS saptananlarda 8-10 kat fazladir. ALH, LKIS,
invaziv lobiiler karsinomlarin {i¢ciinde de normalde epitelyal hiicrelerin yiizeyinde
bulunan sitoplazmik E-katedrin yiizey adezyon molekiilleri sunulmasi eksiktir. Bu
nedenle LKIS’ da hiicreler aras1 kohezyon gevsektir. Invaziv lobiiler karsinomlarin
meme dokusuna yayilirken meme dansitesinde artisa yol agmamalarinin nedeni
epitelyal kohezyonun olmamasina bagli olabilir. LKIS ve ALH normalde
kalsifikasyon icermezler. LKIS’da saptanan kalsifikasyonlarin rastlantisal oldugu ve

birlikte bulunan adenozise bagli oldugu diisiiniilmektedir (28).

Bu durumlarin meme MRG bulgular1 degiskendir ve nonspesifiktir. Nunes ve
ark’larin (27) bir ¢alismasinda, meme MRG incelemesi yapilan palpabil kitle veya
mamografik lezyonu olan 192 kadindan 67’sinde fibrokistik degisiklikler ve ek
olarak 14 kadinda hiperplastik veya diger proliferatif bulgular (lobiiler karsinoma in
situ da dahil) bulunmustur. Bu gruptaki 81 kadindan 32’sinde (%40) kontrast tutan
lezyon yoktur; 39’unda (%48) cogunlugu diizgiin veya lobiile konturlu fokal kontrast
tutan lezyonlar, 10’unda ise (%]12) bogesel veya duktal kontrast tutulumu
tanimlanmistir. Proliferatif meme hastalig1 ayrica meme MRG’de heterojen kontrast
tutulum dinamikleri gosterir. Kuhl ve arkadaglar1 (29),hepsi patolojik olarak
kanitlanmig 266 kontrast tutan meme lezyonlarmin dinamik 6zelliklerini
incelediklerinde; bu lezyonlarin 62’si kontrast tutan biitlin benign lezyonlarin
yaklasik %40’ olusturan fibrokistik degisikliklerdir. Bu lezyonlarin ¢ogu
progresif, diisiikseviyede kontrast tutulumu gostermistir. Bununla beraber, bu
lezyonlarin 15’1 %80 veya daha fazla erken kontrast tutulum hizi gostermis ve 8

lezyon plato veya wash out tipte kontrastlanma egrisi olusturmustur.
2.4.1.4. Radyal Skar
Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyonlar gergek skar degildirler, aksine

onceki cerrahi veya travma ile iligkisiz idiopatik lezyonlardir. Terminolojide genel

olarak 1 cm’ye kadar olan lezyonlar radyal skar, daha biiyiik olanlar ise kompleks
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sklerozan lezyon olarak isimlendirilir. Prevelanst 1000 tarama mamografisinde 0,1 -
2, otopsi spesmenlerinde %1,7-14 arasindadir. 30-60 yas araliginda goriiliirler.
Cogunlukla yag iceren santral bir ¢ekirdekten disariya dogru 1sinsal yayilim gosteren
konnektif doku bantlariyla karakterizedir. Mamografide tipik goriinimii santral
radyoliisent alan ile birlikte asimetrik dansite veya parankimal distorsiyondur ve ayri
bir kitle goriiniimi olusturmazlar (21,30). Adenozis, papillom, olagan ve atipik
hiperplazi gibi herhangi proliferatif lezyondan kaynaklanabilirler. Olusumlarindaki
gercek patolojik siire¢ bilinmemekle beraber kronik iskemi veya enfarkt sonucunda
lezyonun santral kisminda atrofi ve diizensiz skar gelisimi s6z konusu olabilir.
Radyal skarlarda kanser riski lezyonun biiyiikliigii ve radyal skar sayisi arttikca artar.
Radyal skarin, benign meme riskini arttirip arttirmadigi konusu acgik degildir. Ancak
proliferatif meme lezyonlarinin bilinen risklerini arttirdig1 diisiiniilmektedir. Ornegin,
olagan hiperplazide kanser riski 1.5 kat iken bu lezyona eslik eden radyal skar varsa
risk 3 katina ¢ikmaktadir. ADH igeren radyal skarlar, olagan hiperplazi ve adenozis
iceren radyal skarlardan daha risklidir. Radyal skarin karsinomaya direkt
transformasyonu c¢ok nadirdir (28). Radyal skarlarin ve invaziv kanserlerin
mamografik goriintiilerinde énemli 6l¢iide benzerlik vardir ve patolojik dogrulama
icin eksizyonel biyopsi ¢cogunlukla gereklidir (30). MRG’de, radyal skarlar diizensiz
veya spikiile kitleler olarak goriiliirler (31). Kontrast tutulumu degiskendir. Kontrast
tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi diisiindiiriirken diizensiz morfolojileri
ile invaziv kanseri diislindiiriirler. Lezyon i¢inde yag varligi meme kanserlerinde

olmayan bir bulgu olup, radyal skar tanisin1 destekleyebilir (21).

2.4.1.5. Yag Nekrozu

Travma, gecirilmis cerrahi, iskemi, ya da kimyasal irritasyona sekonder gelisen
hemorajik enfarkt ve gegirilmis skari igerir (21,30). Yag nekrozu genellikle cerrahiye
veya radyoterapiye bagl gelisir. Yag nekrozu gosteren lezyonlar genellikle fokal, 2
cm boyutunda veya daha kiiciik lezyonlardir (21). Asemptomatik olabilecegi gibi
palpabil kitle, cilt kalinlagmas1 veya meme basinda retraksiyona yol acgabilir. Yag
nekrozu mammografide ¢ok c¢esitli goriinlimler olusturabilir. Maligniteyi taklit

edebilecek sekilde spikiile konturlu kitle, mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal
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distorsiyona yol agabilir. En tipik ve sik goriilen bulgulardan biri yag kisti diye
adlandirilan, santralinde radyoliisent yag ve periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye

¢eperi bulunan kitle izlenmesidir (30,32).

USG’de akustik golgelenmesi olan ya da olmayan hipoekoik kitle, yag kisti, solid
bilesenli kistik kitle ya da mikst kitle seklinde izlenebilir (30). MRG goriiniimleri
degiskendir. Rim tarzinda kontrast tutan klasik bir lipid kisti ya da diizensiz veya rim

tarzinda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde goriilebilir (21).

2.4.1.6. Vaskiiler Lezyonlar

Mammografide izlenen en sik vaskiiler patoloji aterosklerotik kalsifikasyonlardir.
Diabetiklerde ve yasl hastalarda sik goriiliir. Mondor hastaligi meme bolgesindeki

yiizeyel venlerin tromboflebiti ile karakterize nadir goriilen bir hastaliktir. Bu
hastalik i¢in risk faktorleri; meme cerrahisi, meme biyopsisi, meme kanseri,
enflamasyon ve travmadir. Genellikle tek taraflidir. USG’de tromboze damarlar
yiizeyel lokalizasyonda tiibiiler, anekoik, tesbih seklinde goriiliir ve tromboze
damarlarda spektral dopler ve renkli dopler incelemede akim alinmaz.
Mammografide tromboze damarlar yanlislikla dilate duktuslar olarak yorumlanabilir.

Mondor hastalig1 benign ve kendini sinirlayan bir hastaliktir (33-35).

2.4.1.7. Galaktosel

Galaktosel uni ya da multilokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya da
laktasyon doneminde veya yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder
geligebilir. Mamografide dens meme dokusu igerisinde gizlenebilecegi gibi, oval
veya yuvarlak sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak izlenebilirler. Tipik bulgu
90° lateral mammogramda yag-sivi seviyesinin izlenmesidir. USG’de tek ya da
multilokiile, komprese edilebilen lezyonlar olarak izlenirler. Galaktoselin siit
icerigine bagli olarak i¢ yapist anekoik ya da hipoekoik olarak gozlenir. Posterior
akustik gliclenme ¢ogu kez izlenir. Bu lezyonlarin tanisinda MRG nin yeri ve katkisi

yoktur (20).
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2.4.1.8. intramammarian Lenf Nodlar:

Asemptomatik olgularda, intramammarian lenf nodlarinin izlenmesi normal olarak
kabul edilir. Mamografik olarak siklikla memenin iist dis kadraninda kahve ¢ekirdegi
seklinde, oval, nadiren yuvarlak, diizglin konturlu ve santralinde radyoliisent hilus ile
uyumlu fokal alan i¢eren radyodens lezyonlar seklinde izlenirler. Santral hilus ile
uyumlu radyoliisensi alani siklikla egzantrik yerlesimlidir. Malignitesi bulunan
olgularda, lenf nodlarinin konturlarinda silinme, dansitesinde artis ve hilusun
izlenememesi makroskopik malign tutulum agisindan anlamli olarak degerlendirilir.
Ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi bir goriintiileme yontemi ile

ekarte edilemez.

Kiiciik lenf nodlar1 ultrasonografi ile saptanamaz ancak yeterince biiyilk boyutlu
olanlar hipoekoik, diizgiin sinirli hiperekojen hilus i¢eren lezyonlar olarak izlenirler.
Makroskopik olarak malign hiicrelerce infiltre lenf nodlari, yagl ekojen hilusunu

kaybetmis hipoekoik, diizensiz konturlu lezyonlar olarak izlenirler.

MRG’de lenf bezleri keskin smirlidir ve tipik olarak oval veya centikli
goriiniimdedirler. T1 agirlikli (T1A) kesitlerde diisiik-orta uniform sinyal intensitesi
ve T2 agirlikli (T2A) kesitlerde orta-yliksek sinyal intensitesi gosterirler. Yag
baskisiz T1A sekanslarda genellikle santral yagli hilus goriiliir, patognomonik bir
bulgudur. Intramammarian lenf bezleri cogunlukla iist ve alt dis kadranlarda izlenir
ancak memenin herhangi bir boliimiinde de bulunabilir. Lenf bezleri gadolinyum
verilmesini takiben bazen ¢ok fazla kontrast tutabilir. Bununla beraber, damarlara
bitisik, paralel lokalizasyonlar1 ve karakteristik goriintimleri kesin tan1 i¢in genellikle
yeterlidir. Bazen, intramammarian lenf bezleri biiyliyen, kontrast tutan kitleler gibi

goriilebilir ve altta yatan bir maligniteyi dislamak i¢in biyopsi gerektirebilir (21).

2.4.1.9. Meme Enfeksiyonu

Memenin akut iltthab1 olan mastit genelde laktasyon doéneminde olup

staphylococcus aureus etkeni tarafindan olusturulmaktadir. Radyolojiye ciltte ve
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parankimde Odeme sekonder diffiiz veya fokal cilt kalinlagmasi ve parankimal
dansite artis1 seklinde yansimaktadir. Radyolojik goriiniimii inflamatuar karsinomu
taklit eder. Bu zeminde abse gelisimi olduysa abseye sekonder radyolojik bulgular
izlenmektedir. Ayrica memenin tiiberkiiloz, histoplazmozis, sistiserkozis, sarkoidozis
veya otoimmiin hastaliklar (Wegener granulomatozu, poliarteriitis nodosa) gibi nadir

graniilomatoz hastaliklarina da rastlanir (36).

2.4.2.Benign Neoplazik Meme Lezyonlar

2.4.2.1. Fibroadenom

Fibroadenomlar(FA) kadinlarda en sik gozlenen benign meme kitleleridir. Tiim
kadinlarin yaklasik % 10’unda gozlenir. En sik 2. ve 5. dekadlar arasinda olmakla
birlikte tim yas gruplarinda izlenebilir. Geng yaslarda fibroadenomlarin epitelyal
komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda, 6zellikle postmenapozal donemde
fibrotik komponent agirlik kazanir. leri yaslarda hyalin dejenerasyon ya da
kalsifikasyon sik izlenir (37). Malignite olasiligi oldukca diisiiktiir. Normal
popiilasyona oranla 1.3-1.9 kat artig izlenir. Olgularin % 10-15’inde bu lezyon
multifokal olma egilimindedir (38). Klinik olarak iyi sinirl, agrisiz ve hareketli bir
lezyon olarak palpe edilirler.

Mamografide, homojen dens goriinimde olan bu lezyonlarda, halo bulgusu
gozlenebilir. Fibroadenomlar 6zellikle ileri yas grubunda endotiiméral patlamis misir

benzeri kaba kalsifikasyonlar gdsterebilir.

Ultrasonografik olarak iyi smirli, diizgiin konturlu, oval sekilli, hareketli ve
homojen internal eko paternde izlenirler. Orta derecede ya da giiclii posterior akustik
giiclenme gozlenebilecegi gibi lezyon arkasinda akustik golgelenme de izlenebilir.
Ultrason probu ile kolaylikla komprese edilebilen bu tiimorlerin, diger benign

tiimorlerde oldugu gibi genislik/derinlik orani 1,5’dan daha diistiktiir (20).

Meme MRG’de, FA’lar yuvarlak, oval veya iyi sinirli lobiile kitleler olarak
goriiliirler (39). FA’larin T2A goriiniimleri ¢esitlidir. Sklerotik bir fibroadenom T2A

14



kesitlerde hipointenstir ve yag baskili T2A kesitlerde goriilmeyebilir. Daha siklikla;
immatiir, dejenere olmayan FA T2A kesitlerde hiperintenstir. Meme kanseri normal
meme parankimine benzer sekilde T2A kesitlerde daha orta dereceli sinyal
intensitesine sahip oldugundan; T2 hiperintensitesi, fokal olarak kontrast tutan ve
belirsiz morfolojik karakteristikleri gosteren kitlede giivenilir bir meme MRG
ozelligidir (40). Bununla birlikte T2’de hiperintens kitle benign FA igin tani
koydurucu degildir, ¢iinkii invaziv duktal kanserin bir alt tipi olan miisindz kanser ve
filloid tiimor gibi maligniteler de T2A kesitlerde yiiksek sinyal intensitesi gosterirler
(24,41). Kontrast tutulumunun derecesi degisken olmakla birlikte, cogu FA kontrast
tutulumu gosterir. Diisiik seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik
olandir, fakat plato veya ‘wash out’ seklindeki kontrast tutulum paternleri de
FA‘larin %20’sinde goriilebilmektedir (42). Genelde kontrast tutulum paternleri
stromal hiicresel yapiyla iliskilidir; immatiir FA’lar matiir, dejenere FA’lardan daha
hizli ve yogun kontrast tutulum gosterir (43). Ince kontrast tutmayan septalarin
varlig1, kontrast tutan meme kitlelerinden FA i¢in 6zgiil bir meme MRG bulgusudur.
Kontrast tutan doku glandiiler ve stromal elementleri gosterirken, kontrast tutmayan

septa histopatolojik olarak kollajen bantlarla iligkilidir (44).

2.4.2.2. Filloides Tiimorii (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimor)

Periduktal stromadan kaynaklanan fibroepitelyal tiimordir. Kistik bosluklar
igcerisinde yapraga benzer proliferasyon olusturur. Filloides timér (FT) tiim meme
tiimorlerinin % 0,3 {inii olusturur. Ugiincii ve besinci dekadlar arasinda pik yapar.
Tim FT’lerin yaklasik % 80’1 benign karakterdedir (20,37,38,45). Benign FT’i
borderline veya malign olandan ayiracak hicbir giivenli klinik veya goriintiileme
bulgusu yoktur, siniflama mitotik indeks gibi histolojik analiz 6zellikleri gerektirir.
Filloid tiimdrler histolojik olarak FA’a benzerler fakat genellikle daha biiyiik kitleler
olarak ortaya c¢ikarlar. FA’larin ¢ogunlugu 3 cm’den kiigiikken, FT’lerin ortalama
oOlgiileri 4 ile 5 cm arasindadir (46,47). FT ler, lezyon histolojik olarak benign olsa
bile eksizyonu takiben niiks egilimindedirler. Olgularin % 5 -20’sinde timor
maligndir ve uzak metastaz olusturabilir. Olgularin en sik klinik basvuru yakinmasi

ele gelen meme Kkitlesidir. Mamografide kenarlar1 diizgiin, lobiile konturlu, yuvarlak
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ya da oval sekilli, homojen ve yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren
mikrokalsifikasyon ya da makrokalsifikasyon gozlenebilir. Ultrasonografide iyi
sinirli, oval veya yuvarlak sekilli, siklikla hipoekoik, bazen izoekoik i¢ yapida
tiimorler olarak izlenir. I¢ yapisinda kistik odaklarin saptanmasi Onemli bir

ozelligidir (48). Biiyiik boyut ve belirgin kistik alanlar maligniteyi diistindiiriir (49).

MRG’de, iyi sinirli bu lezyonlar, T1A sekanslarda meme parankimi ile izointens
karakterdedir ancak tiimor i¢i kistik ya da nekrotik komponentler hipointens olarak
izlenir. T2A goriintiilerde ise meme parankimine oranla izointens ya da hiperintens
goriiniimdedirler.  Kontrast sonrast T1A  goriintiilerde  tiimdriin  solid
komponentlerinde yogun sinyal artimi izlenir. Kontrast tutulum paterni ile benign,

borderline veya malign filloides tiimdr ayrimini yapmak miimkiin degildir (48).

Biiyiik tiimorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru olusturdugu tipik
‘yapraks1’ patern goriilebilir. Hem benign hem borderline hem de malign tiimdrlerde
hizl1 kontrastlanma goriiliir. Bu nedenle, baska benign morfolojik 6zellikleri olsa bile

4 cm’den biiyiik ve hizli biiyiiyen kitleler eksize edilmelidir (41,50,51).

2.4.2.3. Lipom

Siklikla ince bir kapsiilii bulunan yag dokudan olusmus memenin nadir benign
lezyonlardir. Genellikle ciltalt: dokuda lokalize olduklarindan klinik olarak ele gelen,
diizgiin konturlu, yumusak ve hareketli lezyonlardir. Tanida en Onemli yOntem
mamografidir. Yag dansitesinde, i¢ yapisinda ince septalar iceren, ince kapsiille
cevre yag dokusundan ayirdedilebilen bir lezyon goézlenmesi radyolojik tani igin
tipiktir. Boyle bir lezyon izlendiginde ultrasonografi ve MRG ile ileri incelemeye

gerek yoktur (52).
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2.4.2.4. Adenom

Memenin nadir, benign lezyonlaridir (52). Bu lezyonlarda fibroadenoma doniisiim
gozlenebilir. Malign doniistim konusunda heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir.
Siklikla iki alt gruba ayrilir: tiibiiler adenomlar ve laktasyon adenomlar:. Tiibiiler
adenomlar gen¢ kadinlarda izlenen iyi sinirli lezyonlardir. Laktasyon adenomlari
gebelik sirasinda ya da postpartum donemde gelisir ve hipertrofiye gland ve buna

sekonder sekretuar iirtinlerden olusur (53).

Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi sinirl olarak palpabil kitlelere neden olur.
Mamografide iyi simirli, homojen dansitede, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli
lezyonlar  olarak izlenir. “Halo” bulgusu gozlenebilir. I¢  yapisinda
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir ki bu bulgu fibroadenomlara gére daha nadirdir.
Ultrasonografide iyi sinirli, oval sekilli ve homojen ekopaterndedirler. Orta — giiglii
posterior akustik giiclenme goézlenebilir, ancak akustik golgelenme de izlenebilir

(20).

MRG’de meme parankimine oranla T1A goriintiilerde hafif derecede hipointens,
T2A goriintiilerde belirgin hiperintenstirler. Kontrast enjeksiyonu sonrasinda siklikla
homojen kontrast madde tutulumu gozlenir. Olgularin biiylik cogunlugunda erken
arteriyel fazda hizli ve yogun kontrast ile boyanmayi takiben hizli yikanma
olmaksizin zamanla artis gosteren ya da plato ¢izen kontrast madde ile boyanma

egrisi izlenir (52).

2.4.2.5. Hamartom (Adenofibrolipom)

Meme hamartomu normalde meme glandi igerisinde bulunan tiim dokularin anormal
bir sekilde bir araya gelmesi ile yagli, fibr6z ve adenomatdz elemanlardan olusan
nadir benign bir tiimdrdiir. Boyutu 1,5 - 10 cm arasinda degiskenlik gdsterir. Tiim
benign meme lezyonlarinin %4-8’ini olusturur. Psddokapsiil ile ¢evrilidir ve malign
doniisiim riski tasimaz. Siklikla nonpalpabildir. Iyi smirli olan bu lezyonlarda,

mamografide ¢evresel psddokapsiile sekonder halo gozlenir ve lezyon igerisinde yag
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dansitesinde komponentler bulunur. Bu bulgularin saptanmasi ile tan1t mamografik

olarak konur ve genellikle ileri incelemeye gerek yoktur.

Ultrasonografi, kuskulu  durumlarda, 06zellikle dens memelerde net
degerlendirilemeyen lezyonlarda yardimei bir yontemdir. Hipoekoik, iyi sinirlt ve i¢
yapisinda yag lobiilleri iceren ve hipoekoik halosu bulunan lezyonlar olarak izlenir.

MRG’nin hamartoma tanisinda yeri yoktur (20,54). Ancak baska bir nedenle MRG
inceleme yapilmis olgularda rastlantisal olarak izlendiklerinde, igerisinde yag
komponenti bulunan, oval, diizgiin smirli ve meme ile ayni intensitede ancak

heterojen kontrast tutulumu gosteren lezyonlar olarak goriiliirler (55).

2.4.2.6. Papillom

Intraduktal papillomlar, meme kanallarinin epitelinden kaynaklanan benign
neoplazmlardir. Genellikle asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik biyopsi
yapilirken tesadiifen ortaya ¢ikabilir. Papillom varligi duktus i¢inde bir inflamatuar

reaksiyonu tetikleyebilir ve kadinda meme basi akintis1 goriilebilir.

Galaktografide dolum defekti olarak veya USG’de dilate duktusla iligkili bir veya
birkag solid kitle olarak goriilebilir.

MRG’de intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla iligkili duktus i¢i iy1
sinirl bir kitle olarak goriiliir. Siklikla segmenter duktal dilatasyon lezyonun hem
santralinde hem periferinde goriilebilir ve bu USG’de saptanir. Kiiciik papillomlar
(<1cm) siklikla eger hasta spontan meme basi akintisiyla gelmezse rastlantisal olarak
bulunurlar. Biiyiik lezyonlar (2-3 cm) genelde mammografik olarak saptanan bir

lezyon veya palpabil bir kitle olarak ortaya ¢ikarlar.

Papillomlar; DKIS ve nadiren invaziv papiller kanserle iliskili olabilir. In-situ veya
invaziv maligniteyle iligkili papillomlar, MRG’de kontrast tutmaya daha yatkindir.
Ayrica, intraduktal papillomlarin MRG bulgulari, diger in-situ veya invaziv kanser

formlariyla karigabilir. Lezyonun sekli nasil olursa olsun, duktal dilatasyonla iliskili
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kontrast tutan bir anormallik varliginda, eslik eden maligniteyi diglamak igin

histopatolojik degerlendirme gerekir ( 21, 26,56, 57).

2.4.2.7. Adenozis

Terminal duktal segmentlerin mekik sekilli paralel dizilimleri ile seyreden non-
neoplastik  proliferasyonudur. Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis,

mikroglandiiler adenozis ve radyal skar gibi formlar1 mevcuttur.

Sklerozan adenozis genellikle diger benign meme hastaliklariyla yandaslik
gostermektedir. Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip olup lobiil ile devam
etmeyen aniden Kkesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin proliferasyonu ile
karakterizedir. Mikroglandiiler adenozis fibroz ve adip6z doku iginde lobiiler bir
dizilim olmaksizin rastgele yerlesen kiigiik glandlarin proliferasyonudur. Benign
lezyon olmasina ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme siklig1 daha
fazladir. Sklerozan adenoziste stromal proliferasyon ve fibrozisle ¢evrelenen nodiiler
hiperplazi mevcuttur. Karsinomayla karisabilir ancak lobiiler konfigiirasyon

korunmustur (11,58).

2.4.3. Malign Meme Lezyonlar:

2.4.3.1. Karsinoma In Situ

2.4.3.1.1. Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS)

Gergek bir karsinom olmamakla birlikte ciddi derecede lobiiler atipik hiicrelerin
varhigim1 ifade eder. Genel toplumda sikligi % 0,8-6 aras1 degiskenlik gosterir.
Genellikle bagka bir nedenle gergeklestirilmis meme biyopsilerinde rastlantisal bir
bulgu olarak karsimiza gelir. En 6nemli tanisal 6zelligi, DKIS’dan farkli olarak
mamografide mikrokalsifikasyon ile birliktelik gostermemesidir. Tanist hem
mamografik olarak hem de klinik olarak oldukg¢a giictiir. Normal fibroglandiiler

parankim ya da benign meme degisikliklerinden ayrim yapabilmek i¢in bir kriter
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mevcut degildir. Bu parankimal degisiklik siklikla multisentrik (% 50) ve bilateral
(% 30) olarak izlenir (59).

Klinik olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invaziv lobiiler ya da
duktal karsinom gelisme riskindeki rolatif artistir. Biyopsi ile LKIS tanisi alan
olgularin karsinom gelisimindeki kiimiilatif risk artisi, ilk 5 yil i¢in % 10, ilk 10 yil
icin ise %15 olarak bildirilmistir. Mamografi ve USG ile saptanabilir bir bulgu
olmamasima karsin MRG’de bazi olgularda LKIS sahalarinda diffiiz kontrast
tutulumu varlig: bildirilmistir (59,60).

2.4.3.1.2. Duktal Karsinoma In Situ (DKIS) (intraduktal Karsinom)

Invaziv kanserlerden farkli bicimde DKIS bazal membrana invazyon olmaksizin
duktal epitel hiicrelerin malign proliferasyonuyla ortaya ¢ikar. Intraduktal karsinom
terimi siklikla DKIS igin patolojik-klinik olarak farkli bir antite olan in situ lobuler
karsinom(LKIS)’dan ayirmak ig¢in kullanilir. DKIS, invaziv duktal kanserin
oncusidir ve tedavi segenegi cerrahi rezeksiyondur. DKIS, invazif timorlerle iligkili

olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir (61).

Mamografik incelemede en 6nemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak
baz1 olgularda mamografik incelemede mikrokalsifikasyon olmaksizin DCIS varlig
da 1izlenebilir. Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiile konturlu lezyonlar
saptanabilir. Mamografi incelemelerde saptanan her mikrokalsifikasyon DCIS
anlamina gelmez. Vermikiiler ve irregiiler tip ve “v” veya “y” seklinde, bir duktus
boyunca uzanan ve dallanma gosteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar (BI-RADS
tip 5) ile birliktelik gosterme olasihigt oldukga yiiksektir (%50-72).
Mikrokalsifikasyonlar —intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olusmus
kalsifikasyonlardir. USG’de mikrokalsifikasyon varligi gosterilemez ancak solid

lezyon varsa ortaya konabilir (62).
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Histolojik olarak DKIS’nun iki dominant alt tipi vardir: komedo ve non-komedo.
Non-komedo tip: solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere ayrilmistir. Komedo
DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal kanserlerle daha sik iligkilidir.

DKIS’nun meme MRG 6zellikleri invaziv duktal karsinomdan (IDK) daha cesitlidir.
DKIS, meme MRG’de IDK’ya gére okiilt kalmaya meyillidir (63-68). Uygun bir
teknikle yapilmis meme MRG’de invaziv kanserlerin dnemli ¢gogunlugu saptanirken,
DKIS vakalariin %5°1 ile %60’1nda yanlis negatif goriintii ortaya ¢ikabilmektedir.
Meme MRG’de goriilmeyen DKIS lezyonlar kiiclik olmaya meyillidir ve histolojik

spesmenlerde anjiogenez bulgulari olmayabilir (63).

DKIS nun intraduktal yayilimina bagli olarak meme MRG’de lineer veya dallanan

kontrastlanma paterni gostermesi beklenir. Bu patern IDK ile birlikte olsun ya da
olmasin DKIS’da siklikla vardir (63,69,70). Daha az olarak DKIS, kiimelesmis
(clumped) goriiliimii ile beraber bolgesel kontrastlanma gosterebilir (27,64). DKIS
bazen, Ozellikle invaziv kanserle iliskili ise fokal kontrastlanan bir kitle olarak
saptanabilir. DKIS’nun kontrast tutulum dinamigi cesitlilik gosterebilir (63,67,71).
Yiiksek grade DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast dinamikleri
gostermeye egilimliyken (plato veya wash-out), birgok DKIS wvakasi benignite
diistindiiren progresif kontrastlanma paterni gosterir. Bu nedenle 6zgiil kontrastlanma
paternleri olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gosteren bolgesel

kontrastlanma paternleri, DKIS yu diglamak i¢in 6rneklenip incelenmelidir (71,66).
2.4.3.2. Invaziv Karsinom

2.4.3.2.1. invaziv Duktal Karsinom (IDK, Skirréz Karsinom)

Meme kanserlerinin yaklasik %80’ini olusturur. Duktal karsinom bazal tabakayi
erode edip gectiginde invaziv karsinom olarak adlandirilir. Prognozu en kétii olan
meme kanseridir. Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal

komponentlerden olusur. Fibroz stromal komponent tiimoriin karakteristik klinik

vemamografik 6zelliklerini verir (72).
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Invaziv duktal kanserlerin yaklasik %85-90’1, baska alt tiirii belirtilmeden IDK
olarak kategorize edilir. Bununla beraber IDK lar nadir gériilen farkli histolojik tipte
birka¢ kategori icerir ki bunlar; mediiller, miisin6z (kolloid) ve tiibiiler kanserlerdir
(21). DKIS sik izlenen bir bulgu olmasina karsin tiim duktal invaziv karsinomlarin
yaklasik % 30-40’1 mamografik incelemede mikrokalsifikasyon igerir. Gorlintiileme
yontemlerinde duktal karsinomlarin biiyiik cogunlugu irregiiler konturlu nodiiler
lezyon ya da spikiile konturlu kitle lezyonu olarak izlenir (73). Mamografik olarak
tiim meme karsinomlarinda oldugu gibi duktal invaziv karsinomlar, fokal lezyon
olusturduklarinda yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren diizgiin konturlu
yuvarlak sekilli lezyonlar seklinde inceleme yoOntemlerine yansiyabilir. Lezyon
varlig1 halinde USG inceleme ile siklikla arkasinda akustik goélgelenme gdsteren
hipoekoik i¢ yapida lezyon seklinde izlenir. Varligi halinde mikrokalsifikasyonlar,
fokal lezyon iginde ya da komsulugunda multipl hiperekojen noktaciklar olarak
izlenebilir. Diffiiz bliyiime paterni gosteren duktal karsinomlar, goriintiilleme
yontemleri ile giicliikle saptanir ve mamografik olarak mikrokalsifikasyonun eslik
etme olasiligr disiiktiir. Bu zeminde lokalize kitle lezyonuolusmadigi siirece
mamografi ya da USG ile malignite varlig1 saptanamaz ve bu olgularin tanisinda

MRG o6nem tagir (74,73).

Meme MRG’de IDK genellikle ya spikiile yada irregiiler konturlu fokal kontrast
tutan kitle olarak ortaya g¢ikar. Kiigiik lezyonlarda konturlar1 degerlendirmek c¢ok
daha zor olabilir, hatta diizgiin veya lobiile konturlu fokal kontrast tutan lezyonlar
bile tek basina maligniteyi dislayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi baz1 kontrast
tutulum parametreleri yiiksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’da
goriiliir. IDK daha sik olarak ‘wash out’ veya plato tipte kontrast tutulum paterni
gosterir. Giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni maligniteyi dislamaz; ayrica
giderek artan tarzda kontrast tutan lezyonun morfolojisi siipheliyse histolojik

ornekleme gerekir (21).
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2.4.3.2.2. invaziv Lobiiler Karsinom

Ikinci en sik tipte invaziv kanser tipidir. Invaziv lobiiler karsinom (ILK), tiim
invaziv meme kanserlerinin sadece %10’unu olusturur ancak sikligi artmaktadir.
ILK, memede dezmoplastik reaksiyon olusturmaya meyilli degildir, bu nedenle
klinikte veya goriintiilemede ortaya ¢ikist daha gectir. ILK, mamografide tespit
edilen kanserler arasinda, tespit esnasinda siklikla daha zayif prognostik 6zelliklerle
birlikte olup daha biiyiik olmaya meyillidir. IDK ile kiyaslandiginda, iILK’da meme
koruyucu cerrahi sonrasi pozitif cerrahi sinir daha siklikla saptanir. Bu, belki de
timoriin siirlarint hem klinik hem mamografik olarak tanimadaki zorluga baghdir.
ILK’da bilateral kanser goriilme sikhigi daha yiiksektir (%6-%28) ve IDK’lu
hastalara gore kars1 tarafta meme kanseri bulundurma veya gelistirmeye yaklasik iki

kat daha yatkindir (21).

Palpe edilen kitle veya invaziv duktal karsinomaya benzer 6zelliklerde mamografik

anormallikler ile ortaya c¢ikabilir veya kitle olusturmaksizin yaygin endiirasyon
seklinde kendini gosterir, bdylece klinik ve mamografik olarak taninmalari
zorlagabilir. Lobiiler karsinom mamografi ile saptanamayan en sik invaziv kanser
tiridiir. Ciinki muhtemelen diffiiz biiyiime paternine bagli olarak dansitesi normal

fibroglandiiler dokuya esit veya daha azdir (75).

ILK igin sensivitesi en yiiksek olan goriintiileme yéntemi MRG’dir. MRG ilave
olarak ek lezyonlarin ortaya konulmasinda ve hasta ydnetiminde &nemlidir. ILK,
IDK’ya benzer sekilde meme MRG’de fokal irregiiler kitle olarak ortaya gikabilir.
Ayrica ILK, siklikla kontrastlanmasi devamlilik gdstermeyen multipl kiigiik odak
veya diffiiz parankimal kontrastlanma seklinde gériilebilir. Bu patern ILK’nin
infiltratif biiylimeye egilimini yansitir ve mamografide goriilmesini zorlastirir. MRG,
rezeke edilmis invaziv lobiiler kanserlerin histolojik boyut ve uzanimini
mamografiye gore daha dogru olarak belirler (21). ILK’li hastalarda yapilan
prospektif bir c¢alismada, hastalarin %350°de klinik tedavi MRG bulgularina
dayanarak degistirilmistir. Bu MRG bulgulari, mamografik olarak saptanmayan

multifokal/diffuz tiimorii veya eksizyonel biyopsiyi takiben rezidlii tiimori
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belirlemeyi kapsamaktadir. Infiltratif biiyiimeye olan egilimi nedeniyle ILK’un
meme MRG bulgular1 da belirsiz olabilir. ILK, IDK’a gore fokal olarak kontrast
tutan kitle olmaksizin ortaya ¢ikmaya daha yatkindir ve belirsiz sinirl kontrastlanma
paterni, normal glandiiler meme dokusu kontrast tutulumuna benzediginden yanlis
yorumlanabilir. ILK, meme MRG uygulanmasinda yanlis negatif tan1 alan hastalar
arasinda en sik histopatolojik tiptir. ILK’larin {igte biri dinamik kontrastlanmada
giderek artan sekilde kontrast tutulum paterni gosterebilir veya belirgin

kontrastlanma gostermez (76).

2.4.3.2.3. Mediiller Karsinom

Mediiller kanserler, belirli makro ve mikroskopik patolojik Ozelliklerin baskin
oldugu bir infiltratif duktal kanser alt tipidir. Bunlar, sinsisyal biiyiime paterni ve
genis periferik lenfositik infiltrasyon gosteren iyi sinirli timorlerdir. Bu kanserlerde
fibrotik stromanin goreceli eksikligi, onlar1 adlandirmalarindan da belirtildigi gibi
yumusak, dolgun gériiniimlii hale getirir. Mediiller kanserler IDK’larin %5 ile
%7’sini olustururlar. Bunlar ¢ogunlukla unifokal timorlerdir ancak vakalarin %8 ile
%10°’nunda multifokal olabilmektedir. Bilateral mediiller kanser olgular1 da rapor
edilmistir. Mamografi veya USG’de, mediiller kanserler tipik olarak unifokal, lobule
veya diizgiin iyi smurlt kitlelerdir. Bununla birlikte mediiller kanserler duktal
kanserlerin diger tiplerine gore mamografide gizli kalmaya daha yatkindirlar.
Mediiller kanserler, histolojik ve mamografik 6zellikleriyle korele, 1yi sinirli kontrast
tutan lobiile kitleler olarak kendini gosterir (21). Mediiller kanserlerin diizgiin sinirh
olmalar1 nedeniyle meme MRG’de yanlishkla FA sanilabilir. MRG’de, FA’larin
genellikle kontrast tutmayan septalar1 vardir ve progresif kontrast tutulum kinetigi
gosterirler. Mediiller kanserler T2A kesitlerde hiperintens degildirler, internal

septalar1 yoktur ve heterojen kontrast tutulumu gosterirler (77).

2.4.3.2.4. Miisinoz (Kolloid) Karsinom

Miisinoz kanser, bol miisin iireten bezlerle karakterize bir invaziv meme kanseri alt

tipidir. Bu invaziv kanser alt tipini prognozu digerlerinden daha iyidir ve lenf nodu
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metastazi ¢ok nadirdir. Mamografide miisindz tiimorler iyi veya kotii simirli lobiile
kitleler olarak goriilebilir (78,79). Mamografide kotii sinirli olan miisin igerikli meme
kitleleri mikst tip miisindz tiimérleri diisiindiiriir (8rnegin miisindz dzelligi olan IDK)
(80). Mikrokalsifikasyon gelisimi oldukc¢a nadirdir. USG’de hipoekoik, posterior

akustik giiclenme veren kitlelerdir.

Bu tiimorler yiiksek miisin i¢eriginden dolay1 kendisine has meme MRG bulgularina
sahiptirler. Bunlar, T2A Kkesitlerde glandiiler dokuya gore hiperintens ve TI1A
kesitlerde parankime gore hipo veya izointenstir. Bdylece, miisindz tiimorleri, T2 de
normal dokuya izointens goriinen diger bir¢ok meme malignitesinden farklilik
gosterir. Miisindz kanserlerin bu kendine has goriintiisii, T2A kesitlerde
hiperintensitenin daha siklikla lenf nodu ile immatiir FA’lar gibi benign lezyonlarla
iligkili olmas1 nedeniyle yanilgt olusturabilir. Miisindz tiimdrlerin kontrast tutus
paternleri de farklilk gosterebilir. Intratiméral, ekstraselliiler miisin kontrast
tutmazken, miisin iireten glandiiler elemanlar kontrast tutar. Bu tliimoérlerin solid
kontrast tutus paternlerinin kinetigi cesitli olabilir ve miisindz tiimorleri gecikmis

veya giderek artan tarzda kontrast tutus paterni gosterebilir (21).

2.4.3.2.5. Papiller Karsinom

Invaziv duktal karsinomun digerlerine gére daha nadir bir alt tipidir. Tiim meme

kanserlerinin % 1-2’sini olusturur. Agirlikli olarak postmenapozal kadinlarda
kadinlarda goriiliir. Genellikle nodiiler biiylime gosterir. Kist duvarindan kdken alan
papiller tiimorler, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi olarak
yansir. Boyle durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir. Mamografik incelemede
mediiller ve miisindz tip karsinomlara benzer sekilde diizgiin sinirh yiiksek dansiteli
lezyonlar olarak izlenirler. Ancak belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan

farkli olarak mamografik incelemede siklikla mikrokalsifikasyon igerir.

Ultrasonografik olarak goriiniir olduklarinda, duktus veya kist igerisine dogru

biiylime gdsteren nodiiler lezyonlar (kompleks kistik lezyon) olarak izlenirler (81).
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2.4.3.2.6. Tiibiiler Karsinom

Tibiiler kanserler, invaziv kanserlerin %1 ile %2’sini olusturur. Tiimoér dokusunun
% 75’1ni tiibiiler yapilarin olusturdugu invaziv duktal karsinomdur. Prognoz olduk¢a
iyidir. Ttbiiler kanserler genellikle yavas biiyiir ve metastazlari diger invaziv kanser
formalarindan daha az sikliktadir. Histolojik olarak bu timdrler stellat
konfigiirasyonla birlikte intratlimdral dezmoplazi gosterirler. Tibiiler kanserlerin bu
yapisal Ozelligi tiimoriin tipik yavas biiyiimesiyle birlesince onu klinik olarak

goriiniir hale gelmeden 6nce mamografik olarak saptanmaya uygun kilar (82).

Tiibiiler kanserler siklikla mamografi ve meme MRG’de spikiile kitleler olarak
ortaya ¢ikarlar ve ¢ogunlukla radyal skardan ayrilmalar1 giictiir. Tiibiiler kanserin
radyal skar igerisinde goriilme insidansinin sik olmasi taniyr daha da zorlastirir. Bu
nedenle, spikiile veya satellat kontrast tutan bir meme lezyonu, dinamik kontrast

tutma profiline bakilmaksizin karsinomu diglamak i¢in eksizyon gerektirir (21).

2.4.3.2.7. Memenin Paget Hastalig

Meme basimin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invaziv veya in situ) Paget
hastaligt olarak tanimlanir ve ilk olarak 1874’te James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Kadinlarda meme basinda ve areolada ekzamatdz veya psoriatik
degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi teshis etmede
onciidiir. Kanser subareolar duktuslarla sinirli olabilir veya meme basina dogru dilate

duktuslarla beraber meme parankiminin i¢ine uzanabilir.

Paget hastaliginda, baz1 kadinlarda retroareolar tiimdr saptanabilmesine ragmen
mamografi ¢cogunlukla normaldir (83,84,85). Mastektomi yapilmis invazif kanserli
kadinlarda, meme bag1 tutulum olsun veya olmasin, meme MRG’nin dogruluk orani
%100 olarak saptanmistir. Meme basimin ve retroareolar kompleksin diffiiz
kontrastlanmasi malign tutulum disiindiiriirken tutulumun olmadigi veya karsi

taraftaki meme basinda yalnizca lineer ylizeyel kontrastlanma goriiliir (21).
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2.4.3.2.8. inflamatuar Karsinom

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek yerine
cildin lenfatiklerine tlimdral infiltrasyon gdsteren klinik bir antitedir. Diffliz meme
O0demi, eritem, cilt kalinlagsmas1 ve aksiler adenopati gibi mastit benzeri belirti ve
bulgular inflamatuar meme kanserinin karakteristik bulgularidir. Semptomlar

ampirik ila¢ tedavisine yanit vermezse, tan1 koymak igin cilt biyopsisi yapilir.

Mamografik bulgulari, meme biiyiimesi, cilt kalinlasmasi, meme bast ¢ekilmesi ve
artmis dansiteyi igerir (86). Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az

siklikta goriiliir ve malign olmayan meme biiylime nedenlerinden ayirimi zor olabilir

(87,88).

MRG bulgulari, mamografi ve fizik muayene bulgularini takip eder. Diffiiz veya
peritiimoral meme 6demi T2A kesitlerde goriilebilir (89). Cilt kalinlagmas1 ve
trabekiiler kalinlagmada siktir. Kontrast uygulanmansini takiben genellikle
mastittekine benzer sekilde veya bir miktar daha fazla diffiiz kontrastlanma goriiliir.
Klinik olarak inflamatuar kanser siiphesi olan ancak tanis1 dogrulanmamis kadinlarda
fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu dokudan biyopsi yapmada rehber olarak

meme MRG faydali olabilir. (90,91).

2.4.3.2.9. Metastazlar

Memeye metastatik tiimorler nadirdir. Malign melanom en sik metastaza yol acan
timordiir. Lenfoma, akciger karsinomlari, sarkomlar ve gastrointestinal tiimdrlerin
de meme metastazlarina yol agtigr bildirilmistir (92). Metastazlar en sik soliter ve
diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin % 85°1 unilateral

ve soliterdir (93).
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2.5.Meme Hastaliklarinda Goriintiilleme Yontemleri

2.5.1.Mamografi

2.5.1.1. Konvansiyonel Mamaografi

Mamografi memenin temel inceleme yontemidir. Tarama ve tanisal amacli olarak
kullanilir. Yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas, yag
ve glandiiler yapilarini incelemek amaciyla kullanilir. Mamografi teknigi klasik
rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar tagimaktadir. Mamografide yumusak
doku elemanlarinin birbirinden ayrilmasi ¢ok 6nemli oldugundan incelemeler diisiik
kV teknigi ile gerceklesmektedir. Mamografi cihazlarinda 25-50 kV aras1 voltaj, 25-
100 arast mA, 0,1-0,2 sn’lik siireler ve genellikle 0,1 ve 0,6 mm’lik fokal spotlar
kullanilmaktadir. Istenilen yumusak doku kontrastini saglayabilmesi i¢in segilen
disiik kV’da etki spektrumu en fazla olan X 1smin1 liretebilmek ic¢in anotta hedef
madde olarak molibden bulunur. Tiipiin penceresinde x 15in1 absorbsiyonunu en aza

indirmek i¢in berilyum kullanilmaktadir (94).

Mamografi ¢ekiminde amag, memenin yiiksek kalitede goriintiisiinii miimkiin olan
en diisiik radyasyon dozu ile elde etmektir. Temel standart pozisyonlar kraniyokaudal
(CC) ve mediyolateral oblik (MLO) pozisyonlardir. Bu iki pozisyon birbirini
tamamlar. CC memenin anterior, santral, medial ve posteromedial kisimlarini, MLO
ise Ust dis kadran1 ve memenin posterior kistmlariin daha iyi incelenmesini saglar.
Standart pozisyonlarin yetersiz kaldiklar1 durumlarda ek pozisyonlar mevcuttur. Tiim
pozisyonlarin ortak noktast kompresyondur. Kompresyonun amact memeyi daha
tiniform bir hale getirmek ve meme kalinligin1 azaltmaktir. Kompresyon sayesinde
uygulanan radyasyon dozu azalir, hareket artefaktlar1 onlenir, rezoliisyon artar ve

doku siiperpozisyonlar1 dnlenir (95).
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2.5.1.2. Dijital Mamografi (DM)

Dijital mamografi (DM) uzun siiredir meme goriintiilemesinde stereotaksik biyopsi
cihazlarinda kullanilmaktadir. Stereotaksi cihazlarinda memenin kiigiik bir alani
yalnizca biyopsi amaciyla goriintiilenmektedir. Son yillarda bu cihazlar gelistirilerek
tiim memeyi goriintiileyecek dilizeye ulasmistir. Dijital sistemlerin en 6nemli 6zelligi
gorlntiiniin elde edilmesi, islenmesi ve gosterilmesi basamaklarinin ayr1 olarak
optimize edilebilmesidir. Ayrica goriintiilerin  dijital olarak transferi ve
arsivlenmeside miimkiindiir (96). DM’de radyasyon reseptorii olarak dedektor
kullanilir. DM dedektorlerinde aranan oOzellikler yiiksek kontrast ve uzaysal
rezoliisyon ile yliksek ‘detective quantum efficiency’ (DQE)dir. Uzaysal rezoliisyon
birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme 6zelligidir ve sistemin piksel boyutunun
mikrometre cinsinden degeri ile belirlenir (97-99). Kontrast rezoliisyon, birbirine ¢ok
yakin, minimal X 1gin ateniiasyon farkliligi gosteren iki yapiyr ayirt edebilme
yetenegidir. Dinamik ranj ile ifade edilir. Ekran-film mamografisinde(EFM) dinamik
ranj olduk¢a dar, DM’de ise olduk¢a genistir. Bu nedenle dijital mamografi yiiksek
¢oziimleme giiciine sahiptir ki bu 6zelligi dens memelerin incelenmesinde biiyiik

avantaj saglar.

DQE, foton basina tiretilen elektron sayis1 olarak tanimlanir. Yiiksek DQE’ye sahip
bir gdriintiileme sistemi diisiik DQE’ye sahip bir goriintiileme yontemine gore ayn1 X

1511 dozunda daha yiiksek kontrast ¢coziimlemesine sahiptir (100,99).

Dedektorler ise X 1smimi elektrik sinyaline cevirme sekillerine gore direkt ve
indirekt olarak ayrilir. Indirekt dedektor sistemlerinde X 1gminin elektrik sinyaline
cevrilmesi iki basamakta olusur. X 1sinmi saptayan materyal talyum- sezyum
tyodiir’diir. Direkt dedektor sistemlerinde ise X 1sinin absorpsiyonu ve elektrik
sinyali olusturulmasi tek bir basamakta gerceklestirilir. Direkt dedektor sisteminde
sintilator olarak selenyum kullanilmaktadir. Meme kanseri saptama konusunda
DM’nin sensitivitesi % 68, ekran-film mamografinin sensitivitesi %70 olarak
bildirilmistir (99).
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DM meme incelemesinde EFM’nin saglamadigi bir takim olanaklar saglamistir.
Bunlarin en o6nemlisi tomosentez ve kontrastli mammografidir. Meme Kkanseri
vaskiiler bir timor oldugu icin neovaskiilarizasyonun saptanmasit kanserin
taninmasina yardimci olabilir. Bu is i¢in giiniimiizde kontrasth MRG incelemesi
kullanilmaktadir. Ayni prensibe dayanarak DM’de IV kontrast ve subtraksiyon
yontemleri kullanilarak neovaskiilarizasyon saptanabilir. Tomosentez ise gelecek
birkag yil i¢inde klinik uygulanabilme ihtimali olan oldukg¢a gelismis bir teknolojidir.
Bu teknoloji sayesinde memeden ince kesitler halinde goriintii elde edilip

stiperpozisyonlar ortadan kaldirilarak yalanci negatif ve pozitif sonuglar azalacaktir
(101,102).

2.5.1.3. Mamografi endikasyonlari

2.5.1.3.1. Tarama Amach Mamografi

Asemptomatik kadinlarda, mamografi erken evre meme kanserinin saptanmasinda
etkinligini kanitlamig bir tarama yoOntemidir. Mamografi meme kanserini fizik
incelemeden Once saptama giicliine sahiptir. Meme kanseri palpabil evreye
ulastiginda invaziv olma sansi ve aksiller metastaz yapma orani artmaktadir. Tarama
amagli mamografinin mortaliteyi ortalama %30 oraninda azalttig1 kabul gérmektedir.
Yas meme kanseri i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Goriilme sikligr 6zellikle 40
yasindan itibaren artar ve 50-65 yaslar en genis risk dilimini olusturur. Bu nedenle

tarama mamografisi 40 yas lizeri kadinlara uygulanmaktadir (103).

2.5.1.3.2. Tam Amac¢ch Mamografi

Memede kitle akint1 gibi yakinmasi olan kadinlarda ya da taramada patolojik bir
bulgu saptandiginda, mamografinin kullanimi tanisal mamografi olarak adlandirilir.
Burada incelenen patolojiye gore standart pozisyonlara ek grafiler spot ya da
blyiitiilmiis (magnifikasyon) goriintiiler alinabilir. Palpabil karsinomlu olgularda

mamografinin en 6nemli katkilarindan biri, lezyon boyut ve uzanimlarini géstermesi,
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cok odakli lezyonlar1 saptayabilmesi nedeniyle tedavi planlamasinit saglamasidir
(103).

2.5.1.4. Mamografik Degerlendirme

Mamografiler her zaman sistematik olarak incelenmeli, bulgular iyi karakterize
edilmeli, miimkiinse her iki meme birlikte ve eski filmlerle karsilastirmali olarak
degerlendirilmelidir (104-106). Memenin normal radyoanatomisi icerdigi yag,
epitelial ve konnektif doku komponentlerinin oranina gore kisiden kisiye biiyiik
farkliliklar gosterir. Yagli meme paterninde mamografinin duyarlili§i ¢ok yiiksek
iken, dens memelerde bu duyarlilik diismektedir. Fizik muayene bulgulari olmaksizin
yontemin ortalama duyarliligt %85-90 oranlarindadir. Bu nedenle meme kanser
taramalarinda mamografi fizik muayene ile kombine edilmelidir (103). Genellikle
bilateral memelerde glandiiler doku dagilimi simetriktir. Asimetrik dokunun
algilanabilmesi i¢in hastanin yakinmasi tek tarafli olsa dahi bilateral mamografi
cekilmeli ve iki taraf filmleri yan yana asilarak degerlendirme yapilmalidir. Yeni
ortaya ¢ikabilecek bir lezyonun tanimlanabilmesi i¢in mutlaka varsa onceki yillarda
¢ekilmis mamografilerle birlikte karsilastirmali degerlendirilmelidir (104-106).
Mamografi degerlendirilirken, oncelikle memenin parankim yapist incelenmeli ve
klinisyene mamografini duyarlilign hakkinda fikir vermesi i¢in raporda
belirtilmelidir. Mamografi raporlarindaki terminolojinin standardizasyonu ve tarama
mamografilerindeki nonpalpabil lezyonlarin izlem protokollerinin belirlenmesi
amactyla American College of Radiology (ACR) (107) tarafindan gelistirilen “Breast
Imaging Reporting and Data System” ( BI-RADS )’a gére meme parankim paternleri
dort grupta toplanmaktadir:

Meme gland: tiimiiyle yag dokusundan olugmaktadir.
Meme parankimi dagiik fibroglandiier dansiteler seklinde izlenmektedir.

Meme gland1 fibroglandiiler dokudan zengin heterojen goriiniimdedir.

A wnpoE

Meme gland1 yogun fibroglandiiler gdriintimdedir.
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flk 2 grupta mamografini duyarliligi oldukca yiiksektir, diger iki grupta giderek

azalir.

Bu raporlama sisteminde ilk asama tetkikin yapilis amacinin belirlenmesidir.
Sonraki adimda meme paterni (yagli meme, daginik fibroglandiiler doku paterni,
heterojen dens ve yogun dens fibroglandiiler doku paterni) tanimlanir. Daha sonra
mamografideki bulgular tanimlanir. Lezyonlar kategorize edilirken hastanin yasi,
mevcut risk faktorleri, hormon replasman tedavisi alip almadigi, operasyon veya
radyoterapi Oykiisii olup olmadigi, sikayet ve fizik muayene bulgulari mutlaka goz

oOninde bulundurulmalidir.

Mamografide saptanabilecek bulgular temelde alt1 baslik altinda toplanabilir:
1. kitle, 2. kalsifikasyon, 3. asimetrik yogunluk, 4. yapisal bozulma, 5. cilt, trabekiiler
yapilar ve meme basinda meydana gelen degisiklikler, 6. aksiller lenf nodlaridir

(104-106).

Son olarak raporun sonu¢ kismina gegilir. Burada bulgular 6zetlenir ve bu bulgular

kategorize edilip uygun oneride bulunulur.

BI-RADS’a gore mamografik bulgular asagidaki gibi kategorize edilmektedir:

Kategori 0: Ilave goriintiileme yontemlerine ihtiyag var (spot kompresyon grafisi,
USG, vs)
Kategori 1: Normal mamogram
Kategori 2: Benign bulgular
Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular
Kategori 4: 4A: Hafif derecede kugkulu malignite bulgulari
4B: Orta derecede kuskulu malignite bulgular
4C: Tleri derecede kuskulu malignite bulgulari
Kategori 5: Yiiksek olasilik ile malignite diislindiiren bulgular
Kategori 6: Malign oldugu bilinen (biyopsi ile kanitlanmis) ancak heniiz kesin tedavi

uygulanmamis olgular.
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Kategori 1 ve 2 olgularda rutin tarama mamografilerinin devami onerilir. Kategori
3’de yakin radyolojik takip Onerilir. Kategori 4 ve 5’de ise histopatolojik tam
gerekliligi vardir (104,106- 109).

2.5.2. Galaktografi

Patolojik meme bas1 akintis1 varliginda yapilan galaktografi kontast madde ile
laktifer6z siniislerin degerlendirilmesini saglar. Akintt gelen duktus tamamen
kontrastla doldurulduktan sonra CC ve MLO pozisyonda mamografi gekilir. Oblik ya
da magnifikasyon grafileri de istenirse eklenebilir.

Patolojik akint;

- Spontan serdz (kahverengi yesil)

- Genellikle tek tarafli, tek ya da birka¢ duktustan gelen

- Kanh

- Sitolojik bulgular1 olan akintidir.

2.5.3. Ultrasonografi

Secilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullanildiginda yararli bir goriintiileme
yontemidir. Ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememistir. Ultrasonografi,
mamografiyl yorumlayan hekim tarafindan, bir veya iki memenin taranmasi yerine
mamografik olarak siipheli alanin ve/veya palpabil bir lezyonun incelenmesi

amactyla yapilmalidir. inceleme sirasinda mamografilerle korelasyon kurulmalidir.

Endikasyonlari:

- Kistik- solid kitle ayriminin yapilmasi

- Dens meme paterni nedeniyle mamografide goriilmeyen palpabul Kitlelerin
arastirilmasi

- Yerlesimi nedeniyle mamografide goriilemeyen kitlelerin degerlendirilmesi:

- 30 yasin altindaki hastalarda, gebe veya laktasyonda olan hastalarda palpabil

kitlelerin arastirilmasi
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- Apse tanisi

- Girisimsel yontemlerde kilavuz olarak (110,111).

Basit kistler USG’de yuvarlak yada oval sekilli, keskin konturlu , anekoik, ince
duvarli, internal eko ve septa icermeyen, posterior akustik siddetlenme goOsteren
lezyonlardir. Kompleks kist, kistle birlikte solid komponent icerir. Genellikle solid
komponent, mural nodiil, duvar kalinlasmasi yada intrakistik Kkitle olarak
tanimlanabilir. Kist i¢inde solid bilesen oldugu zaman, nekrotik infiltratif duktal
karsinom, intrakistik papillom yada intrakistik papiller karsinom diistiniilmelidir.
Komplike Kistler, Kist iceriginin proteindz materyal, enflamasyon ya da hemoraji
nedeniyle daginik internal ekolarla dolu olmasidir. Kalin duvar ve internal septa

komplike kistin bulgularidir.

Benign solid kitleler USG’de; elipsoid yada oval sekilli, genisligi yiiksekliginden
fazla, lobiilasyonu 3’den az, diizgiin simirli, psodokapsiillii, hiperekojen (yag
miktarina bagli) olarak goriilir. Malign kitleler USG’de; belirsiz sekilli, angiiler
kenarli, smirlar silik ve diizensiz, spikiiler uzanimlar1 olan, 3’den fazla lobulasyon
gosteren, yiiksekligi genisliginden fazla, hipoekoik, posterior akustik golgelenmesi
olan, kanal genislemesi bulgular1 olan ve ince kalsifikasyonlar i¢eren lezyonlardir.
Fibroadenom gibi benign kitleler transduserle komprese edilebilirken, malign kitleler

cevre dokuya yapisiklik gosterdiginden komprese olmazlar (112).

2.5.4. Renkli Doppler USG (RDUS)

Meme kanserinin saptanmasinda spesifiteyi yiikseltme amaci, son yillarda meme
kitlelerinin degerlendirilmesinde doppler ultrasonografiyi giindeme getirmistir.
Cesitli  calisma  gruplart  meme  kitlelerinde, malignite 6lglitii  olarak
neovaskiilarizasyonun neden oldugu artmis vaskiilariteyi hem renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) hem de power doppler ultrasonografi (PDUS) ile saptamaya

calismislar ve malign-benign lezyon ayriminda yararh bilgiler saglamislardir (113).
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RDUS veya PDUS ile tan1 elde etmek i¢in meme kanserinin neovaskiilarizasyonuna
ait morfolojik Ozelliklerden yararlanmaktadir. Bu ozellikler, liminal diizensizlik,
tortliyoziteve daginik dallanma paterni, intervaskiiler baglantilar (A-V santlar),
lezyon kenarindan santrale dogru penetrasyon goOsterme ve kapiller yatak ile
devamliligit bulunmayan kor sonlanan vaskiilaritedir (113,114). Ayrica bazi
yayinlarda, doppler spektral analizleriyle elde edilen Vmax ve RI degerlerinin

malign-benign kitle ayriminda yararli oldugu ifade edilmektedir (115-117).
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2.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), manyetik bir alanda, elektromanyetik
radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye
doniistiiriilmesi temeline dayanir. MRG yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en
yiiksek goriintiileme yontemidir. Ik kez 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak
ayni anda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmistir. Buluslarindan dolayi, bu iki
arastirmactya 1952 yilinda Nobel fizik odiilii verilmistir. Gegen donem igerisinde

MRG teknolojisinde bas dondiiriicii gelismeler olmus ve olmaya devam etmektedir.

Iyonizan radyasyon icermemesi ve multiplanar kesitlerin elde olunabilmesi, yeni
goriintlileme yontemleri ile insan viicudunda anatomik yapilarin yanisira fizyolojik,
fizyopatolojik ve biyokimyasal degisikliklerin de gosterilebilmesi giintimiizde

MRG’yi en 6nemli goriintiileme yontemlerinden birisi yapmaktadir (118).

2.6.1. MRG’de Temel Fizik Prensipler ve Sinyallerin Olusumu

Atom cekirdeginin temel yapisi olan proton ve ndtronlar MRG’de sinyal olusum
mekanizmasindan sorumludurlar. Bir atom ¢ekirdegindeki proton ve notron
toplamina niikleon denilir. Proton ve notronlar kendi etraflarinda siirekli olarak spin
hareketi denilen, doniis hareketi gostermektedirler. Bu hareket sonucunda
niikleonlarin ¢evrelerinde dogal bir manyetik alan olusur. Dogal manyetizasyon
denilen bu etkinin olusmasi i¢in ¢ekirdekteki niikleon sayisinin toplaminin veya
proton ile nétron sayisinin tek olmasi gerekmektedir. Organizmada tek sayida
niikkleon bu elementlerden (hidrojen, karbon, fosfor, sodyum) dokuda en fazla
miktarda bulunan ve en giiclii manyetik dipol hareketlerine sahip olan H* (hidrojen)

MRG’de sinyal olusmasinda kullanilan temel elementtir.

Normalde dokular iginde, toplam manyetizasyonu sifir olan H" ¢ekirdekleri, magnet
gibi giiclii bir manyetik alan icine yerlestirildiginde manyetik alana paralel ve anti-
paralel olarak dizilirler (Sekil 3). Giiglii manyetik alana paralel olarak dizilen proton

sayist ana manyetik alana anti-paralel olarak dizilen proton sayisindan fazla oldugu
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icin dokunun net manyetik vektorii magnetin olusturdugu ana manyetik alan

vektoriine paralel olur.

Sekil 3: (A) Manyetik alan icerisinde degil iken H* protonlarinin rastgele davramslar
(B) H" protonlarinin giiglii bir manyetik alan (Bo) igine yerlestirildiklerinde paralel ve anti-
paralel dizilim sekilleri.

Giiglii manyetik alana giren protonlar, spin hareketlerini siirdiiriirler ve aym
zamanda topa¢ hareketine benzeyen, presesyon hareketi (salinim) yapmaya
baslarlar. Salinim hareketinin frekansi, yani protonun birim siirede kendi etrafindaki
donilis sayist Larmor frekansi ile tamimlanmistir. Atomun Larmor frekansim
belirleyen faktor cihazin Tesla giiclidiir. Larmor frekans: arttikca dis ortama verilen
sinyal artar.

Larmor frekansini, Larmor denklemi ile hesaplayabiliriz:

wo =g X Bo

wo: Larmor frekansi
Bo: Dis manyetik alan giicii

g: Gyromanyetik sabit

Paralel halde dizilim gosterenler diisiik enerji seviyesindeki protonlar olup,
antiparalel dizilimli protonlarin sayisindan biraz fazladir. Bu durum ana manyetik
alana paralel dogrultuda, tek bir vektoryel ok seklinde longitudinal manyetizasyon

olarak ifade edilir. Manyetik alana paralel dizilmis protonlardan sinyal almak
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miimkiin degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek i¢in ana manyetik alan giiciinde
ve Larmor frekans: esitliginde disaridan bir 90° radyofrekans pulsu (RF) vermek
gereklidir. Bu durumda longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilen vektoryel ok
manyetik alana dik diizleme yatirilmis olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu
kesildiginde, protonlar dnceki diisiik seviyeli konumlaria geri donmeye baslarlar ve
transvers manyetizasyonu azalirken, longitudinal manyetizasyon artmaya baglar. Bu
arada protonlarin, transvers manyetizasyon saglandiginda gosterdikleri faz uyumu
bozulmaya baglar. Bu olaylar devam ederken net vektoryel biiyiiklik her an
degisiklige ugrar ve giderek kiiciilen halkalar seklinde RF pulsu 6ncesi durumuna
doner. Bu degisim free induction decay=FID yani indiiksiyonun kendi kendine
azalimi olarak ifade edilir ve rezonans gosteren protonlardan sinyal kaydi bu sathada
gerceklesir. Zaman iginde siirekli azalarak degisen bu manyetizasyon, alict sargilar
tarafindan algilanir ve alternatif akima dontistiiriliir. Daha sonra bilgisayarlar
yardimi ile goriintiiye c¢evrilir. RF darbesi kesilir kesilmez, protonlar hizla ilk, kararli
hallerine donmeye baglarlar. Bu doniisiin hizi; cihazin tesla degerinde giicline,

manyetik alanin homojenitesine baglhdir.

Protonlarin longitudinal manyetizasyonlarin1 tekrar kazanmasina longitudinal
relaksasyon, transvers manyetizasyonlarini kaybetmesine ise transvers relaksasyon
denilir. Baslangi¢ longitudinal relaksasyon miktarmin % 63’iiniin tekrar kazanilmasi
icin gegen siireye T1 relaksasyon zamani denir. Transvers manyetizasyonun en

yiiksek degerinin % 63’linli kaybetme siiresine 72 relaksasyon zamani denir.

Longitudinal relaksasyon siiresi ana manyetik alanin giiciine ve dokularin ig¢
yapilarinin 6zelliklerine gore degismektedir. Transvers manyetizasyon siiresi internal
ve eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir. Genellikle dokularin T2
stiresi, T1 stiresinden kisadir. T2/T1 oram1 1’e ne kadar yakinsa incelenen doku

Ornegi siviya, 1’den ne kadar kiiciikse katiya (solid) benzer.
Hem dokularin fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan hem de eksternal manyetik alan

inhomojenitelerinden kaynaklanan relaksasyona T2* relaksasyon denmektedir.

Gergek T2 ise sadece dokularin fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan farkliliklardan
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etkilenmektedir. Eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden bagimsizdir. T2*, GE
sekansindaki, transvers manyetizasyon azalisinin siiresini belirler. Hizl1 goriintiileme

sekanslarinda kullanilir (118).

2.6.2. MRG’de Kullanilan inceleme Sekanslari

Temel olarak spin eko (SE), gradient eko (GE), inversiyon recovery (IR) ve
saturasyon recovery (SR) gibi 4 ana puls sekansi kullanilir. Cihazlarda kullanilan ve
her gecen giin yenileri eklenen inceleme parametreleri ve sekanslar1 bu temel

sekanslarin modifiye edilmesiyle olusturulmustur.

Saturation Recovery, Partial Saturation: Sadece 90° puls uygulamasinin ardindan,
FID sinyallerinin toplanmasi ile karakterize sekanslardir. TR(time repetition)
stiresine bagl olarak goriintiiler, T1 ya da proton dansite 6zelligi kazanmaktadir. TR
uzun se¢ildiginde imajlar proton dansite agirliklidir ve teknik saturation recovery
admi alir. TR kisaltildik¢a imajlar T1 agirlikli olarak elde edilir ve teknik partial

saturation adini alir.

Spin Eko (SE) Sekans: En yaygin kullanilan puls sekanstir. Once bir 90° pulsu
gonderilir. Daha sonra 180° pulsu gonderilerek sinyal toplanmaya baslanir. 90°lik
pulslar arasindaki zaman TR olarak tammlanir. 90°pulsundan sinyal alim siiresine
kadar gecen siire ise TE (time echo) siiresi olarak bilinir. TR dokunun TI
agirhigindan sorumludur. TI1A incelemelerde TR diisiik degerlerde tutuldugundan,
dokularin anatomik detay1 ¢ok yiiksek diizeydedir. TR siiresi uzadik¢a dokunun T1
degeri azalacak ve S/N orani artacaktir. TE degeri ise, goriintiiniin T2 agirligindan

sorumludur. T2 agirligi (T2A) doku karakterizasyonu agisindan 6nemlidir.

Invertion Recovery (IR): IRsekanslari ile T1A artirilarak anatomik detay daha
ayrntih bir sekilde ortaya konabilmektedir. 90° pulsundan &nce 180° pulsu
gonderilmektedir. 1lk 180° pulsu ile 90° pulsu arasindaki gecen siire inversiyon
zamam (Tl=time invertion) olarak adlandirilir. 180° pulslar arasindaki siire TR’yi

gosterir.
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Secilen zamana bagl olarak kisa Tl ya da uzun TI’li dokular1 baskilamak
miimkiindiir. Ozellikle yumusak dokular ve yagh dokular arasindaki patolojik sinyali
belirlemede kisa T1’li invertion recovery kullanilirken, gri-beyaz cevher ayriminin
daha iyi yapilmasinin istendigi durumlarda T1 degeri uzun tutularak bu amaca
ulagilabilir. T1 zamaninin ve TR nin uzun tutuldugu fluid invertion recovery (FLAIR)

sekansinda ise s1vi baskilanir.

Gradient Eko (GE): Spin eko sekanslardaki 180° pulsunun yerine gradient geviriciler
kullanilir. 90° puls ise flip angle ya da vurus agis: adi verilen ve transvers
manyetizasyonu  daha  kiigik  a¢1  degerlerinde  olusturan  agcilarla
gerceklestirilmektedir. Gradient eko sekanslarda transvers manyetizasyon manyetik
alan inhomojenitelerinden etkilendiginden relaksasyon zamani daima T2’den kisadir
ve T2* olarak ifade edilir. T1A goriintiiler elde etmek icin flip agis1 45° ve {izerinde
TE siiresi ise 30 msn ve altinda tutulmalidir. T2A gorintiilerelde etmek icin ise flip

ag1s1 20° ve altinda TE siiresi 60 ml/sn ve iizerinde tutulmalidir (119).

Hizli Sekanslar ve Yag Baskilama Sekanslari: Teknolojik gelismeler sayesinde RF
darbelerinin zamanlamasi, longitudinal manyetizasyona olan etkileri, RF darbesi
uygulama siralar1 ve TE siireleri degistirilerek, STIR (“Short Time Invertion
Recovery”), SPIR (“Spectral Saturation Invertion Recovery”), TSE (FSE, “Turbo
Spin Echo”), EPI (“Echo Planar Imaging”) gibi bir¢ok yeni goriintiileme teknikleri
gelistirilmistir. TSE tetkik siiresini kisaltmak i¢in gelistirilmis hizli bir goriintiileme
teknigidir. STIR ve SPIR teknikleri yag baskilama teknikleri olup yagli dokularin
sinyal vermesini Onleyerek sivilardan ve Odemli dokudan gelen sinyallerin
belirginlesmesini saglar. STIR tekniginde yag dokularm 180° puls sonrasi
longitudinal manyetizasyon vektdriiniin sifir oldugu anda dokulara 90° 2. bir RF
pulsu gonderilmektedir. Yag dokusu ile ayni null pointe sahip gadolinyum
bilesikliklerinin STIR’da baskilanmast nedeniyle, STIR’da kontrast madde
kullanilamaz. Kontrastli yag baskili incelemeler amaci ile SPIR sekansi tercih

edilmelidir (118,119).
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2.6.3. MRG’de Kullanilan Kontrast Maddeler

MRG’de kullanilan, gadolinyum bilesiklerinden olusan kontrast maddeler, dokularin
T1 ve T2 siirelerini kisaltarak etki gostermektedir. Rutin dozlarda gadolinyum
kullanildiginda dokunun T1 siiresine olusan etki T2 siiresi lizerine olusan etkiden
daha belirgindir. T1 kisalmasi dokunun sinyalini (parlakligini) arttirmaktadir.
Kontrast madde tutan patolojik dokular T1 agirlikli goriintiilerde parlak sinyal
intensiteli olarak izlenir. Post-gadolinyum T2 agirlikli goriintiilerde ise dokunun T2

stiresinin kisalmasina bagli dokunun parlakligi azalir (120).
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2.7. Konvansiyonel Meme MRG

Memenin esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve USG’nin, 6nemli teknik
ilerlemelere ragmen halen sensitivite ve spesifite acisindan istenilen seviyeye
ulasamamigtir. Bu da yeni yontemlerin glindeme gelmesine yol a¢mistir. Meme
MRG, uygun endikasyonlarda bu alandaki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir (121-
123). Ogzellikle invaziv meme kanserinde meme MRG’nin sensitivitesi %100’e
yaklagmaktadir. Daha eski caligmalarda in situ tiimorler i¢in %40 —100 arasinda
sensitivite oranlar1 bildirilmistir ancak son yillarda uygun teknik ve degerlendirme
kriterleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda oldukca basarili sonuglar elde edilmistir
(124,121,126). Meme MRG’nin spesifitesi %40-80 gibi genis bir aralikta
degismektedir. Morfolojik bulgularin ve kontrast tutus paternlerinin bir arada
degerlendirilmesi, yanlis pozitif tan1 oranini azaltarak spesifiteyi yiikseltmektedir

(121,123,126).

ACR onderliginde toplanan ‘Uluslararas1i Meme MRG Calisma Grubu’nun
(International Working Group on Breast MRI) 1998 yilindan beri vyiiriitiilen
calismalar1 sonucunda, teknik ile ilgili minimum gereklilikler ve raporlamada
kullanilacak terminoloji belirlenmis ve mamografidekine benzer sekilde BI-RADS

siniflama sistemi gelistirilmistir (108).

2.7.1. Meme MRG’de Goriintiilleme Teknigi

Meme MRG 'nin zamanlamasi: Hormonal degisikliklerin yanlis pozitif sonuglara yol
agmamast i¢in meme MRG’nin menstriiel sikliisiin 7.-17. giinleri arasinda (tercihen
7.-10. giinler) uygulanmas1 gerekir. Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda
tedaviye alt1 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi onerilmektedir (121,127-

129).
Manyetik Alan Giicii: En az 1T cihazlarin kullanilmasi gerekir (121,130,131). Sinyal
giirtiltii oraninin yiiksek ve yag baskilamanin homojen olmasi i¢in 1.5 T cihazlar

tavsiye edilmektedir (126)
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Hastanin Pozisyonu ve Koil Se¢imi: Meme MRG pron pozisyonunda, 6zel meme
koilleriyle gerceklestirilir. Mediolateral yonde hafif kompresyon uygulanabilen ve
biyopsiye olanak saglayacak sekilde yan tarafta acikligi bulunan Kkoiller tercih
edilmelidir. Kompresyon hem incelenecek meme kalinliginin azaltilmasi hem de

solunuma bagli hareket artefaktlarinin ortadan kaldirilmast acisindanonemlidir
(129,132).

Unilateral/Bilateral Inceleme: Bilateral inceleme onerilir. Ozellikle tiim memeye
infiltre eden diffiiz tiimorlerde, karst memeyle karsilagtirma imkani taniyi
kolaylagtirir. Ayrica %3-5 olguda meme MRG kars1 memede tesadiifii kanser
saptandigi bildirilmistir (133).

Goriintiileme Plani: Mamografiyle korelasyonun kolay olmasi agisindan aksiyal ya
da sagital planda goriintiiler alinir. Kardiyak ve respiratuar hareketlere bagl alternatif
goriintliyli engellememesi i¢cin ‘phase encoding’ yoniiniin uygun sekilde se¢ilmesi

gerekir (sagital i¢in superoinferior yonde, aksiyal i¢in soldan saga)(121,130,131).

Sekanslar: Meme MRG’ye kontrastsiz T2A bir sekans ile baslanir. Bu sekansin
faydas1 kist, 6dem, intramammarian lenf bezleri ve bazi fibroadenomlar gibi
hiperintens sinyal 6zelliginde olan lezyonlarin ayirdedilmesidir. T2A incelemelerde
FSE, TSE gibi nispeten hizli sekanslar tercih edilir; yag baskilama yapabilir ancak
sart degildir (129). Lezyonlarin saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil 6nemli
olan T1A serilerde, kontrast ajanin T1 kisaltici etkisine daha hassas ve hizli olmalari
nedeniyle gradient eko sekanslar kullanilir. Ug¢ boyutlu voliimetrik inceleme
yapilmalidir. Ug boyutlu serilerin (FLASH, SPGR, T1-FFE gibi) avantaji ardisik ince
kesitlerle yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde edilebilmesi ve multiplanar

rekonstriiksiyon yapilabilmesidir (121,130,131).

Yag Baskilama: Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag
dokusundan ayirt edilebilmesi i¢in yaga ait sinyalin bir sekilde ortadan kaldirilmasi
gerekir. Bu amagla ya kontrastli ve kontrastsiz kesitler tek tek birbirinden ¢ikarilir

(postprocessing subtraction) yada selektif yag baskilama uygulanir (126,134).
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Subtraksiyonda fibroglandiiler dokuya ait sinyal de silindigi i¢in sadece kontrast
tutan lezyonlar parlar; bu sayede kiiciikk lezyonlarin fark edilmesi ¢ok kolaylasir.
Ancak bu yontemin basarili olmasi i¢in hastanin hi¢ hareket etmemesi gerekir.
Hareket etmisse substrakte goriintiiler yanhis kodlama artefaktlar1 nedeniyle bizi
yanlig yonlendirebilir. Bu nedenle sadece bu goriintiilere bakilarak karar verilmemeli,
mutlaka dinamik goriintiilerin tiimii incelenmelidir. Yag dokusuna ait sinyalin
silinmesi i¢in kullanilan diger yontem selektif yag baskilamadir. Yag baskilamanin

yeterli ve homojen olmasi i¢in yiiksek manyetik alan giicii gerekir (130).

Kesit  kalinligi:  Doku  keskinliginin  artmasi1 ve morfolojik bulgularin
degerlendirilebilmesi i¢in kesit kalinlig1 az olmalidir (130). Parsiyel voliim etkisi
nedeniyle meme MRG’de dogru olarak karakterize edilebilecek en kiiciik lezyon
kesit kalinliginin en az iki kat1 genisliktedir. Bu nedenlerle kesit kalinliginin en fazla

3 mm, tercihen 2 mm olmasi 6nerilmektedir (126,130).

Kontrast madde: Meme MRG’de 0,1-0,2 mmol/kg gadolinyum igeren kontrast
maddeler kullanilir (135). Kontrast madde bolus seklinde manuel veya otomatik
enjektor yardimiyla verildikten sonra, 10-20 ml salin enjekte edilmelidir (130).

Yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyon: Meme MRG’de ideal, hem temporal, hem
de uzaysal rezoliisyonun yiiksek olmasidir. Ancak su an i¢in mevcut imkanlar
genellikle ikisine birden olanak saglamamaktadir. Yiiksek uzaysal rezoliisyon
morfolojik o6zelliklerin degerlendirilmesine ve lezyon karakterizasyonuna olanak
saglar. Yiiksek uzaysal rezoliisyon i¢in piksel boyutunun 1 mm’den az, goriintiileme
alanmin dar ve kesit kalinliginin 3 mm’den az olmasi gerekir (126,130). Kinetik
degerlendirme icin temporal rezoliisyonun yliksek, yani inceleme siiresinin kisa
olmas1 gerekir. Hizli sekanslar kontrast madde enjeksiyonu sonras1 7-8. dakikaya
kadar, ayn1 bolgeden ardarda ¢ok sayida goriintii elde edilmesine (dinamik inceleme)
olanak saglar. Sekans siiresi ¢ogunlukla 1 dakika veya daha kisadir. Ancak bu
sekilde sinyal/giiriiltii oran1 ve dolayisiyla uzaysal rezoliisyon azalir ve incelenebilen
meme voliimii kiigiiliir. Onerilen yaklasim her iki yonden de biraz taviz verilerek bir

ortak noktada bulusulmasidir (129,134)
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2.7.2. Meme MRG’de Degerlendirme Kriterleri

2.7.2.1. Morfolojik Kriterler

Kontrast tutulumu yer kaplayici bir lezyona uymayan 5 mm’den kiigiik noktasal bir
odak seklinde ise fokiis olarak adlandirilir (108). Bu odaklar 6zellikle premenstriiel
donemde ve hormon replasman tedavisi alan kisilerde daha sik goriliir. Cogunlukla
cok sayda daginik, yaygin ve bilateraldir(136,137). Siklikla hormonal degisikliklere
bagl olarak ortaya c¢ikar ve eger eslik eden baska bulgu yoksa ileri tetkik veya takip
gerektirmezler. Ancak meme kanserli olgularda evreleme amaciyla gergeklestirilen
incelemelerde, bu odaklarin malign (genellikle in situ duktal Ca) olma olasilig1 daha

yiiksektir ve sliphe ile degerlendirilmelidir (138).

Kitleler, T1A ve T2A kesitlerde karsiligi olan ve belirgin sinir ¢izen lezyonlardir.
Ayirict tant kitlenin sekil, kontur ve kontrast tutus 6zelliklerine gére yapilir (121,
139). Sekil tarif edilirken yuvarlak, oval, lobiile ve diizensiz; konturlar tarif edilirken
diizgiin, diizensiz ve spikiile tanimlamalar1 kullanilir. Degerlendirme mamografi ve
USG ile benzer sekildedir. Kitlelerin kontrast tutus 6zellikleri homojen, heterojen,
halkasal tarzda veya santral tipte olabilir (108). Kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda erken donemde halkasal tarzda periferik agirlikli kontrast tutulumu ve
kontrast tutulumunun periferden baslayip santrale dogru yayilmasi malignite i¢in en
spesifik bulgulardan biridir (139). Lezyon i¢inde kontrast maddeyle boyanan
septalarin olmas1 malignite diisiindiiren bir bulgudur. Buna karsin, kitle iginde
kontrast tutmayan septalarin bulunmasinin fibroadenom igin tipik oldugu ve bu bulgu
varsa lezyonun kesin benign olarak degerlendirebilecegi bildirilmektedir (129,131).
Ancak yine de maligniteyi diisiindiiren baska kriterlerin varliginda, bu bulguya
dayanarak malignitenin ekarte edilmemesi gerektigini bildiren yayimnlar da

bulunmaktadir (140).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu ( non-mass-like enhancement); belirgin sinirlari

olmayan, kitle etkisi yaratmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiiler dokudan
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ayirdedilemeyen lezyonlar i¢in kullanilan bir terimdir. Kitlesel olmayan kontrast

tutulumlan sekillerine gore yedi baslik altinda toplanmaktadir (108):

1. Fokal — bir kadranin %25’inden az alani kaplayan

2. Lineer — bir duktusa uymayan ¢izgisel

3. Duktal — bir duktus trasesine uyacak sekilde bazen dallanan ¢izgisel

4. Segmental — bir duktus ve dallarinin kapladigi alana uyan ve tepesi meme
basini gosteren bir liggen seklinde

5. Bolgesel — duktal dagilima uymayan ve genis alan1 kaplayan

6. Multipl bolgesel — en az iki farkli bolgede genis alan1 kaplayan, yamali

7. Diffiiz — tim memeyi kaplayan uniform

Meme MRG’de  kullanilan  bu  tanimin  mamografideki  karsiligi
mikrokalsifikasyonlar olarak diigiiniilebilir. Dagilim sekilleri ile ilgili terminoloji de
kalsifikasyonlarinki ile benzerlik gostermektedir. Bu tiir kontrast tutulumlarinda
ayirict tanida géz Oniinde bulundurulmasi gereken diger Ozellikler, bulgularin
bilateral ve simetrik olup olmadig ve tarif edilen alan i¢indeki kontrast tutulumunun
homojenitesidir. Dallanan bir duktusa uyan sekilde veya segmental bir alanda
kaldirim tasma benzeyen 5 mm’den biiyiik multipl nodiiller seklinde (clumped)
kontrast tutulumu DKIS igin olduk¢a anlamli bir bulgudur; ancak fibrokistik
hastalikta da saptanabilir. Bolgesel kontrast tutulumu hem benign hem de malign
lezyonlarda goriilebilmektedir. Diffliz kontrast tutulumu oncelikle benign olarak
degerlendirilir. Ancak lobiiler ve inflamatuar karsinomda da goriilebilecegi

unutulmamalidir (126,129).

BI-RADS raporlama ve kategorizasyon sisteminde morfolojik kriterler arasinda yer

alan ve varsa raporda belirtilmesi gereken diger bulgular sunlardir: Meme basinda
retraksiyon, meme bas1 invazyonu, ciltte fokal veya diffiiz kalinlagma, cilt
invazyonu, 6dem, lenfadenopati, pektoral kas invazyonu, gogiis duvar1 invazyonu,
hematom/kanama, anormal sinyalsiz alanlar, T1A kesitlerde hiperintens duktuslar,
kistler (108).
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Nunes ve ark. (139) morfolojik kriterlere dayanarak yapilan meme MRG’nin
sensitivitesini %96, spesifitesini %80 olarak bildirmektedir. Benign ve malign
lezyonlarda goriilen morfolojik bulgular tablo 1°de, bulgularin pozitif ve negatif

Ongorii degerleri tablo 2°de goriilmektedir.

Tablo 1. Meme MRG’de benign ve malign lezyonlarda goriilen morfolojik bulgular (139).

Benign

Malign

Morfolojik bulgular

Diizgiin/lobiile kontur
Homojen i¢ yap1

Kontrast tutulumu yok
Minimal kontrast tutulumu
Santral kontrast tutulumu
Bolgesel kontrast tutulumu

Kontrast tutmayan septalar

Spikiile/diizensiz kontur
Heterojen i¢ yap1

Yogun kontrast tutulumu
Halkasal kontrast tutulumu
Sentripedal kontrast tutulumu
Duktal/lineer kontrast tututlumu

Kontrast tutan septalar

Kinetik egriler

Erken: diisiik yogunluklu
Yavas
Geg: giderek artan sekilde

Erken: yiiksek yogunluklu
Hizli

Geg: plato veya washout

Tablo 2: Meme MRG’de benign ve malign lezyonlarda goriilen morfolojik bulgularin pozitif

ve negatif ongorii degerleri (139).

Malign bulgular POD | Benign bulgular NOD
Spikiile kontur %91 | Diizgiin kontur %95
Diizensiz kontur %81 | Lobiile kontur %90
Halkasal kontrast tutulumu | %86 | Kontrast tutulumu yok %95
Duktal kontrastlanma %85 | Minimal kontrast tutulumu | %89

Kontrast tutmayan septalar | %95
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2.7.2.2. Kontrast Tutulum Dinamigi ile Tlgili Kriterler

Kinetik egriler, diger bir deyimle zaman sinyal intensite egrileri, kontrast
tutulumunun bir yansimasi olarak dokuda zaman iginde olusan sinyal intensite
degisikliklerinin gosterir. Bu egrilerin elde edilebilmesi i¢in kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda memenin en az birkag¢ defa goriintiilenmesi ve zamanlamanin
uygun olmasi i¢in her sekansin 2 dakika veya daha kisa stirmesi gerekir (121,126).
Bu egrileri ¢izdirirken ROI (region of interest) lezyonun en fazla kontrast tutan
boliimlerine yerlestirilerek birden fazla egri elde edilmelidir. En siipheli tipteki egri
esas kabul edilir. ROI genisligi en az 3 piksel kadar olmalidir. Kinetik egriler iki
asamada degerlendirilmektedir: Bolus enjeksiyon sonrasi erken donemde (ilk 2-3 dk)
sinyal artis hiz1 ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde goriilen degisiklikler. Erken
donemde sinyal artis hiz1 yavas, orta hizda ve hizli olabilir. Ge¢ donemde ise sinyal
intensitesi artmaya devam edebilir (persistan), ayni seviyede kalabilir (plato), veya
azalabilir (wash out) (108). Malign lezyonlarinda sinyal intensitesi ¢ogunlukla 90-
120 saniye igerisinde baglangi¢ seviyesinin iki katina (%100) veya daha yukar: ¢ikar
ve 3-5 dakikadan sonra kontrast kaybi olur (29,131). Ancak bazi kanser tiplerinde
erken donemdeki sinyal artisinin %50 seviyesinde kalabilecegi unutulmamalidir.
(129,131).

Kuhl ve ark. (29) giderek artan sinyal artig1 goriilen egrileri tip 1, plato seklindekileri
tip 2 ve wash out goriinlimdekileri tip 3 olarak gruplamislardir (Sekil 4). Tip 1
paternin benign, tip 3 paterni malign, tip 2’nin ise hem benign hem malign
lezyonlarda goriilebilecegi bildirilen ¢alismada sensitivite %91, spesifite ise %83

olarak belirlenmistir.
Dinamik kontrast tutus egrilerinin incelenmesi meme MRG’nin Ozgiilliiglini
belirgin olarak arttirmigtir. Buna ragmen malign ve benign lezyonlarin benzer kinetik

egriler gosterebilecegi unutulmamalidir (29).

Yanlis negatif sonucglar in situ duktal, invaziv lobiiler, dezmoplastik reaksiyonu

yiiksek invaziv duktal ve bazi tiibiiler karsinomlarda ve yakin tarihli veya halen
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devam eden kemoterapi Oykiisii olan olgularda goriilebilmektedir. Bu lezyonlar
benign tipte ve diisiik yogunluklu kontrast tutabilecegi gibi hi¢ kontrast tutulumu da
gostermeyebilir (67,134,141,142). Buna karsin fibroadenom, proliferatif tipte
fibrokistik degisiklikler, yakin tarihli operasyon veya radyoterapi Oykiisii, yag
nekrozu, hormonal degisiklikler, mastit, duktal atipi, papillom, sklerozan adenozis,
radyal skar, lobiiler neoplazi ve intramammarian lenf nodu gibi bazi lezyonlar yanlis

pozitif sonuglara yol agabilmektedir (67,126,129, 134,143, ,144).

ERKEN GEC POSTKONTRAST
APOSTKONTRAST FAZ
FAZ

TIP T

TIP 1T

TIP 111

(Sl,- SI)/ S

ZAMAN

Sekil 4: Dinamik meme MRG’de lezyonlarin kontrast tutma 6zellikleri (29).

2.7.3. Bulgularin Analizi ve Raporlama

Lezyonlar degerlendirilirken hem morfolojik hem kinetik parametrelerin gézoniinde
bulundurulmasi ve ayirici taninin en silipheli bulgulara gore yapilmasi gerekir.
Kombine yaklasimda, Oncelikle morfolojik bulgularin  degerlendirilmesi
onerilmektedir. Malignite acisindan 6zellikle siipheli olan bulgular diizensiz/spikiile
kontur, halkasal/periferik kontrast tutulumu, duktal veya segmental bir alanda
diizensiz nodiiler (clumped) kontrast tutulumu ve wash out’tur. Bu bulgular
varliginda biyopsi endikasyonu vardir. Ayrica, halkasal boyanma, erken donemde
yogun kontrast tutulumu ve wash out bulgularinin kétii prognoz gostergeleri oldugu
bildirilmistir (145). Eger morfolojik bulgular dncelikle malignite diisiindiirmiiyorsa

sinyal intensite egrisinde wash out olup olmadigina bakilmalhdir (121,126,131,143).
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Meme MRG hig bir zaman mamografi ve USG’den bagimsiz olarak diisliniilmemeli,
meme MRG’nin tamamlayict bir goriintiileme yontemi oldugu unutulmamalidir.
Mamografide silipheli mikrokalsifikasyonlar veya distorsiyon gibi bulgularin

varliginda, meme MRG negatif de olsa biyopsi endikasyonu ortadan kalkmaz.

ACR 2003 yilinda yayinlanan BI-RADS Kategorizasyonu dordiincii basiminda
meme MRG’de de mamografiye benzer bir simiflama sistemi kullanilmasini
onermektedir (108). Kategori 1 ve 2’deki olgular i¢in yillik rutin takip (mamografik),
kategori 3 lezyonlar i¢in kisa siireli takip (genellikle 6 ay), kategori 4 ve 5 lezyonlar
icin biyopsi Onerilir. Meme MRG’nin BI-RADS Kkategorizasyonu tablo 3’te

goriilmektedir.

Tablo 3: Meme MRG’nin BI-RADS kategorizasyonu

Kategori | Tanim Ornekler

0 Ek goriintiileme - Zamanlamasi uygun olmayan ve siipheli kontrast

yontemlerine ihtiya¢ | tutulumu saptanan bir incelemenin tekrarlanmasi

var - MR’da saptanan tesadiifi bulgularin tekrar US ile
Incelenmesi
1 Negatif - Kontrast tutan lezyon yok
2 Benign - Kistler

- Bilateral yaygin simetrik noktasal kontrast tutulumu

3 Olas1 benign - Diizgiin konturlu, yavas kontrast tutan kitleler
- Bolgesel kontrast tutulumu
- Kontrast tutan tesadiifi odaklar

4 Stipheli - Orta derecede kuskulu bulgular

5 Yiiksek olasilikla - Spikiile kontur, halkasal kontrast tutulumu, wash out
malign gibi malignite olasilig1 yiiksek bulgular

6 Bilinen malignite - Biyopsiyle ispatlanmig kanser olgular
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2.7.4. Meme MRG Endikasyonlar:

2.7.4.1. Preoperatuar Tiimor Evrelemesi

Meme MRG hem tiiméoriin tam boyutunun hem de multifokal/multisentrik odaklarin
gosterilmesinde mamografi, USG ve fizik muayeneden daha iistiin bulunmustur

(146-149). Genis tiimor boyutu ve multisentrik odaklarin varligi meme koruyucu
cerrahi i¢in kontrendikasyon kabul edilir. Boyle olgularda mastektomi tercih
edilmektedir. Bir calismada preoperatuar meme MRG’nin, olgularin %30’unda
tedavi planinda degisiklige yol agtig1 gdsterilmistir (146,149-151). Meme MRG’nin
konvansiyonel yontemlere diger bir {istiinliigii pektoral kas ve gogilis duvari
invazyonunu gosterebilmesidir. Gogiis duvart invazyonunda operasyon Oncesi
neoadjuvan kemoterapi gerekebilir. Ayrica bu bilginin operasyon Oncesinde

belirmesi cerrahi yaklasim agisindan da 6nemlidir (129,132).

Ancak yontemin oldukg¢a pahali ve zor erisilir olmasi nedeniyle, gercekten katki
saglayacag diisiiniilen olgularda tercih edilmesi 6nemlidir. Mamografi ve USG ile
zaten multisentrik odaklar gosterilmisse veya baslangigtan beri mastektomi
planlaniyorsa, meme MRG’nin ek masraftan bagka bir getirisi olmayacaktir. Meme
MRG’ye ozellikle yogun meme parankimi, silikon implantlar veya daha Once
gecirilmis  operasyonlar gibi nedenler ile memenin mamografik olarak
degerlendirilmesinin giiglestigi olgularda veya pektoral kas ve gogls duvar
invazyonu kuskusu varsa bagvurulmalidir (121). Bunlara ek olarak, biyopside invaziv
lobiiler karsinom saptanmissa veya intraduktal komponent olasilifi varsa
preoperatuar meme MRG Onerilmektedir. Bu tiir tiimorlerde konvansiyonel
yontemlerin tiimor boyutunu belirlemede ozellikle yetersiz kaldigi bildirilmistir
(125,152-154). Meme MRG ile multisentrik timor tanist koyup hastayi
mastektomiye yonlendirmeden 6nce, saptanan siipheli odaklarin gercekten tlimore ait

olduklarinin histopatolojik olarak dogrulanmasi gerekir (155).
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2.7.4.2. Erken Postoperatif Donemde Rezidiiel Tiimoriin Gosterilmesi

Mamografi mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren tliimorlerde rezidii
kalsifikasyonlar1 gosterebilir. Ancak kitleleri ayirt etmek hem operasyona bagh
distorsiyon, hem de memenin yeteri kadar komprese edilememesi nedeniyle oldukca
zordur. Meme MRG, konvansiyonel yontemlerde rezidii izlenmeyen olgularda,
memedeki tiimor yiikiini géstermede oldukga basarilidir (156-158). Postoperatuar
erken donemde gergeklestirilen meme MRG’de, operasyon lojunda seroma kavitesi
izlenir. Kavitenin ¢epersel kontrast tutmasi normaldir. Bu kavitenin duvar1 5 mm’den
ince ve diizgiin olmalidir. irregiiler, nodiiler veya 5 mm’den kalin gepersel kontrast
tutulumu rezidiiel tliimdr diistindiiriir. Postoperatuar donemde ¢ekilecek meme MRG
zamanlamasiyla ilgili olarak literatiirde cesitli bilgiler mevcuttur. Bazi arastirmacilar
ancak operasyondan 28 giin gectikten sonra inceleme yapabilecegini, bazilart ise ilk

iki hafta i¢inde yapilmasi gerektigini belirtilmektedir (143,158).

2.7.4.3.Problemli Mamografi, Ultrasonografi veya Klinik Muayene Bulgularinin
Varhginda Tan1 Amach

Mamografi ve USG’de bazen ¢éziimlenemeyen siipheli bulgular saptanabilmektedir.
Bunlar ¢ogunlukla tek projeksiyonda izlenen parankimal distorsiyonlar, asimetrik
fokal yogunluklar, USG’de mamografik karsiligi olmayan siipheli hipoekoik
alanlardir. Bazen net tanimlanamayan bulgular BI-RADS 1 ile BI-RADS 4 arasinda
genis bir yelpazede bile yorumlanabilir (121). Boyle durumlarda gercekten bir lezyon
olup olmadigini anlamak i¢in, meme MRG uygulanabilir (159,160). Meme MRG
diger yontemlerle gdsterilmis lezyonlarin karakterizasyonu icin kullanilmamalidir

(121).

2.7.4.4. Aksiller Lenf Nodu Metastazi Olan Olgularda Primer Timoriin

Arastirilmasi

Meme Kkanserinin %0.3-0.8’i ilk olarak primeri bilinmeyen aksiller metastaz

seklinde ortaya c¢ikarlar (131). Mamografi ve USG ile primer tiimoriin

52



gosterilemedigi olgularda meme MRG endikasyonu vardir. Meme MRG %75-86
olguda tiimori gosterebilmektedir (161-163). Primer tiimoriin memede oldugu
diisiiniilen aksiller metastazli olgularin ¢ogunda tercih edilen tedavi yoOntemi
ipsilateral mastektomidir. Tiimor odaginin gosterilmesi halinde bu hastalarda meme
koruyucu cerrahi uygulama sanst olmaktadir. Meme MRG’nin diger bir avantaji

kars1 memedeki olas1 senkron kanser odagini da gosterebilmesidir (126,131,143).

2.7.4.5. Neoadjuvan Kemoterapiye Yanitin Degerlendirilmesi

Neoadjuvan kemoterapi alan olgularda mamografide tiimor sinirlarini (genellikle
cok yaygindir) fibroglandiiler dokudan ve tedavi sonrasinda canli tiimor dokusunu
fibrozisten ayirdetmek oldukga zordur. Benzer sekilde fizik muayenede tiimorii 6dem
ve fibrozisten ayirdetmek ve tedavi sonrasi kalan rezidiiel nonpalpabil timori
saptamak miimkiin olmayabilir (126,131). Tiimoriin ii¢ boyutlu en gercekei 6l¢iimii
meme MRG ile miimkiin olmaktadir (129). Neoadjuvan kemoterapiye yaniti
degerlendirilmesinde de en basarili sonuglar meme MRG ile elde edilir (164-168).
Kemoterapiye yanit genellikle ikinci kiirden sonra tiimor voliimiinde yiizde cinsinden
meydana gelen degisiklik seklinde degerlendirilir. Ilk iki kiiriin sonunda tedaviye
alinan yanit, patolojik tam kiir saglanip saglanamayacaginin bir gostergesi olabilir
(126,129,131). Tedavi sonrasinda tiimor kitlesel biitiinliiglinii yitirebilir veya tiimiiyle
kaybolabilir; sinyal intensite egrileri de genellikle benign tipe doner. Bu nedenle
tedaviye yanit degerlendirilebilmesi i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi kontrastli meme
MRG uygulanarak kontrast tutan tiimor voliimlerini birbiri ile karsilastirilmasi

gerekir (129).

2.7.4.6. Yiiksek Riskli Olgularda Tarama

Literatiirde yiiksek riskli olgularda meme MRG’nin roliinii arastiran bir¢ok calisma
mevcuttur. Ancak bunlarda hasta popiilasyonlar1 ve inceleme tekniginde farkliliklar
oldugu dikkati cekmektedir. BRCA gen mutasyonu bulunan olgularda meme
kanserine yakalanma riski %80 olup, kanser normal popiilasyona oranla daha erken

yaslarda ortaya ¢ikmaktadir. Geng yaslarda yogun meme dokusu varligi nedeniyle
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mamografinin yanlis negatif orani artmakta ve bu olgularin meme MRG ile
taranmas1 Onerilmektedir. BRCA gen mutasyonlarinin yanisira, 6zge¢miste meme
kanseri, biyopsi ile ispatlanmis atipik duktal hiperplazi veya in situ lobiiler kanser
Oykiisli, en az bir yakin akrabada meme kanseri 0ykiisii veya meme kanseri riskinin
arttig1 Li-Fraumeni Sendromu ve Peutz Jeghers gibi hastaliklar1 olan kisiler ytliksek
riskli olarak kabul edilmektedirler. Yiiksek riskli olgularda MRG tarama ile ilgili cok
merkezli c¢alismalar siirmekte olup ©6n sonuglar yontemin son derece basarili

oldugunu géstermistir (169-172).

2.74.77. Meme Kanserli Olgularda Tedavi Sonrasi1 Gelisen Niikslerin

Saptanmasi

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda, parankimal
distorsiyon ve ddem nedeniyle memenin mamografi ve USG ile degerlendirilmesi

giiclesir. Mamografinin niikslerin ancak %25-45’ini gosterebildigi bildirilmektedir

(121,126,173).

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi skarin niiksten ayirdedilmesi ve niiks
timoriin erken donemde saptanmasi meme MRG’nin esas endikasyonlarindan
biridir. Ilk giindeme gelis de bu klinik uygulama nedeniyle olmustur. Tedavi sonrasi
erken donemde Ozellikle ilk 12 ay iginde radyoterapi géren meme ve skar dokusu
genellikle diffiiz ve yogun, bazen yamali tarzda kontrast tutulumu goésterir. Bu siire
icinde meme MRG tetkiki onerilmez (143). Yanlis pozitif sonuglari 6nlemek icin,
meme MRG’nin benign cerrahi girisimlerden 6 ay, meme koruyucu cerrahi ve

radyoterapiden ise 18 ay sonraya planlanmasi 6nerilmektedir (174).
2.7.4.8. Meme Implantlarinin Degerlendirilmesi
Kontrast maddeye gereksinim duyulmayan tek endikasyondur. Su, yag ve silikonun

sinyal Ozelliklerinin farkli olmasi, riiptir tamisinda meme MRG’yi diger tiim

yontemlerden daha basarili kilmaktadir. Meme MRG en pahali goriintiileme yontemi
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olmakla beraber implant riiptiiriiniin saptanmasinda hem sensitivite hem spesifite

%90’1n tizerindedir (175,176).

Rutin kullanilan sekanslarin yanisira, yag ve suya ait sinyallerin ayr1 ayri
baskilandig1 ve sadece silikonun parlak olarak izlendigi ’silicone only’ sekanslardan
yararlanilir (29,134). Normal tek liimenli bir silikon implantin dis ylizeyi diizgiin
olmalidir. Ancak konturda kiigiik ondiilasyonlar olmasi veya silikon zarinda
katlanma ve buna bagli implant i¢inde radyal kivrimlar izlenmesi dogal bulgulardir.
Radyal kivrimlar zaman zaman riiptiir ile karigabilir. Bu kivrimlar silikon zarinin iki
katin1 birden igerdigi i¢in, riiptiirde goriilenden daha kalin bantlar seklinde izlenir.
Implant riiptiirii intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak iki farkli sekilde goriilebilir.
Intrakapsiiler riiptiirde elastomer silikon zarfinda yirtilma meydana gelir ve zar
implant icerisine kollabe olur. Silikon, implant ¢evresindeki fibroz kapsiil icerisinde
siirli kalmistir. Ekstrakapsiiler riiptiirde ise silikon fibréz kapsiilii de asar; meme
icerinde serbest silikon mevcuttur (176). intrakapsiiler riiptiirde en tipik ve giivenilir
meme MRG bulgusu, diisiik sinyalli elastomer zarin kivrimh ¢izgiler seklinde
implantin igerisinde izlendigi ‘linguine belirtisi’dir. En iyi hizli SE sekansta izlenir.
Intrakapsiiler riiptiirde saptanabilecek indirekt bulgular, géz yasi belirtisi (tear
drop/key hole sign), subkapsiiler ¢izgiler ve implant icerisinde su damlaciklarinin
izlenmesidir. Bir radyal kivrim igerisinde silikon izlenmesine ‘gdz yasi’, diger bir
deyimle ‘anahtar deligi belirtisi’ adi verilir. Bu bulgular riiptiiriin baslangic
doneminde, zarin tiimiiyle ayrismadigi olgularda goriliir. Ancak aymi bulgular
silikon sizmas1 durumunda da izlenebilmektedir. Sizint1 eskiyen elastomer zardaki

mikroperforasyonlara bagli olusur (134).
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2.8. Difiizyon Agirhikh Goriintilleme (DAG)

DAG, doku su molekiillerindeki protonlarda hizlanmis ya da kisitlanmig
mikroskobik diflizyon hareketlerinin Glglimii  esasina dayanan fonksiyonel
goriintiileme teknigidir. Goriintiiler kisa ¢ekim siirelerinde kontrast maddeye gerek
duymadan elde edilir (118).

2.8.1. Tanimlama ve Temel Kavramlar

Difiizyon, molekiillerin termal enerjileri ile olusan gelisi giizel hareketidir. Basit bir
fizik prensip olmasina ragmen fizyolojik fonksiyonlar agisindan olduk¢a dnemlidir.
Hiicre icine glukoz ve oksijen gibi 6nemli metabolitlerin girisi, kapillerlerden
hiicreye dogru siv1 ortamda gergeklesen difiizyonel harekete baglidir. Bu hareket
dokunun 1sismna bagli olarak gerceklesir ve baslangictaki lokal yiiksek
konsantrasyonlu bolgeden, c¢evredeki diisiik konsantrasyonlu bolgeye dogru
gerceklesir. Net difiizyon yonii suda ¢éziinen molekiiller i¢in konsantrasyon gradienti
yoniinde; konsantrasyon gradienti bulunmayan su molekiilleri i¢in randomize olarak
gerceklesir. Su molekiillerinin baglangi¢ noktasindan uzaga yonelen bu serbest
hareketini ifade eden bu etki “suyun self difiizyonu” olarak tanimlanir. MRG suyun
bu hareketini degerlendirebilmek i¢in ideal bir goriintileme yontemidir c¢linki
difiizyonel hareketi etkilemeden hidrojen atomu niikleuslariin manyetizasyonu
manipule edilebilmektedir (177). Normal sartlarda diflizyon her yone dogru
gerceklesebilir (serbest difiizyon) ancak biyolojik dokularda su molekiillerinin
difiizyonu serbest degildir. Dokulardaki hiicre i¢i ve hiicreler arasi yapilarca
(0rnegin: makromolekiiller, membranlar, organeller, myelinize dokularda myelin
liflerinin sekilleri, sikligr ) sirlandirilmistic (kusitlanmis  difiizyon) (177-181).
Dokular icerisinde difiizyon iki sekilde gerceklesir. Molekiillerin hareketlerinin her
yone dogru oldugu difiizyon sekli izotropik difiizyon’dur. izotropik difiizyon mikro
yapilar1 rastgele dizilmis ya da molekiillerin hareketlerine diizenli engeller
gostermeyen yapilarda 6rnegin homojen sivilar igerisinde (memede basit kist gibi)

gergeklesir. Hiicre icinde mikro yapilart belli bir diizende yerlesmis olan dokularda

56



ise diflizyon bir yonde diger yonlerden daha fazla olabilir. Bu difiizyona ise

anizotropik difiizyon adi verilir (6rnegin aksonlar ¢evresinde) (Sekil 5) (182).

>
/ / > 4

.

Izotropik Anizotropik
Sekil 5: Izotropik ve anizotropik difiizyon.

Bir manyetik gradient uygulandiginda molekiiler difiizyon SE sinyal amplitiidiinde

azalmaya yol acgar. Ancak difiizyonun bu etkisi standart SE goriintiilerde
farkedilmeyecek kadar kiiciiktiir. Difiizyon etkisini Olgebilmek icin herhangi bir
sekans1 difiizyona hassaslastiran giiclii gradientler kullanilir. Difiizyon ol¢liimii ilk
defa 1965 yilinda Stejskal-Tanner’in yontemiyle miimkiin olmustur (183). Bu
yontemde standart SE sekansini difiizyona hassaslastirmak amaciyla 180° RF

dalgasindan 6nce ve sonra zit yonde iki gradient uygulanmistir (Sekil 6).

) 180
9 ol

A TE/2 - TE/2 — Acquisition:
:U: /i}) Spin warp
I I ) | | B Fast spin-echo
| EPI
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Sekil 6. Spin eko difiizyon MR diyagrami. G: gradientin giicli, 6: gradientin siiresi, A: iki
gradient pulsu arasindaki siire.
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Olusan sinyal kaybi su sekilde hesaplanir:

S/So= exp(-b.D)

S/So: Diflizyon duyarli gradient/difiizyon duyarsiz gradient ile olusan goriintiiler

arasindaki sinyal intensite orani.

“b” degeri: Uygulanan ekstra gradientin giici ve uygulanma siiresini belirler.
Diflizyon agirlikli bir goriintii elde edebilmek icin uygulanan gradientler yiiksek

amplitiidli olmali, uygulama siiresi kisa olmalidir.

D: Diflizyon katsayisi, difiizyonel hareketin hizini ifade eder. Is1 ve molekiillerin
fiziksel karakteristigine baglidir. Su gibi kiigiik molekiiller yiiksek, protein gibi
yiiksek molekiiller ise diisk diflizyon katsayisina sahiptir. Biyolojik sistemlerde
difiizyondan bagka diger faktorler de sinyal kaybina katkida bulunabileceginden D
yerine ADC (apparent diffusion coefficient =gériiniir difiizyon katsayist) terimi
kullanilir (118).

ADC = apparent diffusion coefficient (goriiniir difiizyon katsayisi). Biyolojik
dokularda diflizyon katsayist yerine goriiniirdeki diflizyon katsayis1 (ADC) deyimi
kullanilir; ¢linkii in vivo ortamda dlgiilen sinyal kaybi in vitro ortamdan farkli olarak
yalnizca su difiizyonuna degil, damar i¢i akim, BOS akimi ve kardiak pulsasyonlar

gibi faktorlere baghdir (182).

2.8.2. Difiizyon ol¢iimiinde sekans secimi

Diflizyon gradientlerinin konvansiyonel SE sekansa uygulanmasiin dezavantaji
uzun inceleme zamanidir. Bugiin difiizyon gradientleri konvansiyonel SE T2 yerine

ekoplanar (EP) SE T2 sekansa uygulanmaktadir; bdylece inceleme zamani ve

artefaktlar belirgin sekilde azalmistir (184).
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2.8.3. Difiizyon Agirhikh Goriintiillemenin Elde Edilmesi

Ekoplanar SE T2 sekansa, esit biiyiikliikte, ancak ters yonde 2 ekstra gradient
eklenir. Birinci gradient protonlarda faz dagilimina (dephase) yol agar. Ters yondeki
ikinci gradient hareketsiz protonlarda faz odaklanmasini (rephase) saglar. Boylece
hareketsiz protonlar i¢in T2 sinyalinde bir degisiklik olmaz. Hareketli protonlarda ise
faz odaklanmasi kismidir; ¢linkii protonlarin bir boliimii ortami terk etmis, ikinci
gradiente maruz kalmamistir, bunlar da baslangigtaki T2 sinyali difiizyon katsayisi
ile orantili bir azalma gosterir. Difiizyon agirlikli goriintiilerde hizli diflizyon
gosteren protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeniyle diisiik sinyalli (koyu), yavas
difiizyon gosteren ya da hareketsiz protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik
olmamasi nedeniyle yiiksek sinyallidir (parlak). Diflizyon 6l¢limiinde uygulanan
gradient siddeti (b degeri) arttik¢a hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayistyla
sinyal kayb1 artar (184,185).

2.8.4. DAG’de Cekim Sonrasi Verilerin Islenmesi (Post Processing)

Difiizyon agwrlikly goriintiileme: Diflizyonun yoni ve buytkligi ile ilgili bilgi
icerir. Dokularin dizilimine bagli olarak diflizyon degisik yonlerde farkli olur;
ornegin superior-inferior dogrultuda yapilan incelemede, Gl¢lim eksenine paralel
seyreden lifler boyunca difiizyon hizhidir (diisiik sinyal). Olciim eksenine dik
seyreden liflerde ise diflizyon yavastir(yiiksek sinyal). Doku dizilimine bagl
difiizyon hizindaki farkliliklar (difiizyonel anizotropi) doku striktiirii ile ilgili bilgi
vermesi agisindan yararlidir; ancak dikkatli yorumlanmazsa hatali tanilara yol

acabilir. DAG’de kontrast1 olusturan diflizyonun yonii, biiyiikligii ve T2 sinyalidir.

Trace DAG: Diflizyon vektoriiniin izdiisiimii hesaplanarak elde edilen goriintiidiir.
Her voksel i¢in difiizyon vektoriinlin izdiisiimii; X, y, z yonlerinde dlgiilen sinyal
intensitelerinin ¢arpiminin kiip kokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen Trace
DAG’de yone bagl sinyal degisikligi ortadan kalkmistir. Bu goriintiilerde kontrasti
olusturan diflizyonun biiyiikliigli ve T2 sinyalidir. b degeri arttik¢a difiizyon agirlhigi
artar, T2 ye bagimlilik azalir (118).
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T2 parlamast (T2 shine-through): DAG’de kisitlanmig (yavas) difiizyon yiiksek
sinyal, hizli diflizyon ise diisiik sinyal olarak izlenir. Ancak DAG’de kontrasti
olusturan difiizyon sinyali yanisira T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar
kisitlamis difiizyon olmasa bile DAG’de yiiksek sinyalli goriinlir ve kisitlanmig

difiizyonu taklit eder. Buna T2 parlamasi denir (185,186).

ADC haritasi: Bu goriintliler piksel tabanindan elde edilen verilerin islenmesi ile
olusturulan sentetik imajlardir. Bu goriintiiler diflizyonun yonii ve T2 etkisinden
bagimsizdir. Burada sinyali olusturan difiizyon katsayisina bagl olarak difiizyonun
biyiikliigiidiir. ADC haritas1 6lgiilen diflizyonun mutlak degerine karsilik gelir.
Boylece T2 parlama etkisi ortadan kaldirilmis olur. Buna gore kisitlanmis difiizyonda
diisik ADC degerleri ve dolayisiyla diisiik sinyal izlenirken, artmis difiizyonda
yilksek ADC degerleri dolayisiyla yiiksek sinyal izlenir. Burada dikkat edilmesi
gereken ADC harita goriintii sinyalinin DAG’dekinin tam tersi oldugudur; yani
kisitlanmis diflizyon DAG’de yiiksek, ADC haritasinda diisiik sinyalli, hizl1 difiizyon
DAG’de diisiik, ADC haritasinda yiiksek sinyalli olarak izlenir (118).

2.8.5. DAG’nin Klinik Kullanim Alanlari

DAG’nin klinikte en 6nemli ve yaygin kullanim alani akut serebral iskeminin
hiperakut donemde tamisidir (8,130). DAG ile akut stroke semptomlarinin
baslamasindan sonraki ilk 6 saat iginde %94-100 sensitivite,%100 spesifite oranlari
ile infarkt alaninin saptanabildigi bildirilmistir. Serebral kan akimi 100 gr. beyin
dokusu i¢in dakikada 15-20 ml’nin altina diistiigiinde hiicre membranindaki
Na'K*ATPaz pompasi durur. Hiicre igine Na* ve su gegisi olur ve sitotoksik ddem
gelisir. Intraselliller su molekiiliiniin difiizyonu hiicre membrani tarafindan
kisitlanmis olur. Kisitlanmis diflizyon ADC degerlerinde azalmaya ve diflizyon
goriintiilerde sinyal artigina neden olur. Boylece akut infarkt DAG’de hiperintens
gortliir. Birinci haftanin sonunda bu parlaklagsma azalmaya ve 7-14 giin sonra ADC
degerleri normale donmeye bagslar. Bu fenomen ‘psddonormalizasyon’ olarak

adlandirilir. Ondordiincii giinden sonra ge¢ subakut-kronik fazda infarkt alaninda
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ansefalomalazi ve gliozis gelistikce diflizyon goriintiilerde hipointens ADC haritada
hiperintens sinyal 6zelligi kazanir (187). DAG’nin bir diger yarar1 T2A kesitlerde
hiperintens bir lezyonun ekstraselliiler kompartmandaki genislemeye mi (vazojenik
0dem), intraselliiler kompartmandaki genislemeye mi (sitotoksik 6dem) bagh

oldugunu belirlemesidir (188).

DAG ozellikle konvansiyonel MRG sekanslari ile ayirt edilmesi miimkiin olmayan

nekrotik tiimor ve beyin absesinin ayrici tanisinda yararlidir. Nekrotik bir timor
artmis difiizyon sinyali ve ADC degerleri verirken abse kisith difiizyon sinyali ve
diisiik ADC degerleri ile taninir (189). Bakteriyel menenjitin komplikasyonu olarak
subdural efiizyon ya da ampiyem goriilebilmektedir. Bu kolleksiyonlari
konvansiyonel MRG inceleme ile ayirt etmek ¢ok zordur. Oysa ki ampiyem diflizyon
kisitlanmasina sekonder DAG’de hiperintens, steril efiizyon ise BOS(beyin omurilik
stvisi)’a benzer hipointens izlenmektedir. Bdoylelikle DAG, menenjitle olusan
ekstraaksiyal kolleksiyona konservatif tedavi ya da drenaj cerrahisi yapilmasina karar
vermede rol oynamaktadir. Ayrica konvansiyonel MRG ile ¢ogu zaman epidermoid
timor ve araknoid kist ayirt edilemez. Epidermoid tiimér DAG’de beyin parankimi
ve BOS’a gore belirgin hiperintensite gostermektedir. Araknoid kist ise, yiiksek
ADC degeri nedeni ile BOS’a benzer sinyalde izlenmektedir. Ayni zamanda
epidermoid tiimoér operasyonu sonrast rezidii tiimér BOS igerikli rezeksiyon

kavitesinden kolaylikla ayirt edilebilmektedir (190,191).

Yeni teknik gelismeler sayesinde, son zamanlarda yapilan ¢alismalarda DAG’nin
beyin tiimdrlerinin selliileritesini gostermede ve gliomlar1 evrelemede yararl bilgiler
sagladig1 bildirilmistir. Histopatolojik c¢aligmalar ile malign tiimorlerin benign
timorler ile karsilagtirlldiginda daha yiiksek selliileriteye sahip olduklar
bilinmektedir (193). Bu selliiler dansite farkliligt DAG’ye yansimaktadir. Yapilan
degisik calismalarda karaciger, pankreas, over, serviks, prostat ve meme gibi degisik
bolgelerdeki tiimorlerin karakterizasyonunda difiizyon agirlikli MRG’ nin taniya
onemli katkilar sagladigi ve tiimorlerin selliilaritesi ile iligkili olarak, malign

tiimorlerin benign lezyonlara oranla daha fazla difiizyon kisithilhigi ve diisik ADC

61



degerleri gosterdigi belirtilmistir (8,193-198). Malign meme tiimorleri de yiliksek
selliilerite ve diisik ADC degerleri gostermektedirler (6-10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Ocak 2010 — Haziran 2011 tarihleri arasinda meme MRG tetkiki yapilan 53 kadin
hasta ve toplam 60 lezyon degerlendirildi. Kitlesel olmayan kontrastlanma, basit kist,
degerlendirmeyi engelleyecek artefakt olusturan olgular, kemoterapi uygulanmis
olgular, DAG’de boyutundan dolay1 goriilemeyen lezyonlar ¢alisma disi tutuldu. Bu
kriterler esliginde 10 lezyon calisma dis1 birakildi. Sonu¢ olarak 43 hastada 50
lezyonun dinamik MRG ile birlikte DAG’leri degerlendirildi.

Histopatolojik degerlendirme sonucunda 50 lezyondan 20 tanesi malign, 30 tanesi
benign olarak degerlendirildi. Malign lezyonlarin 10 tanesi invaziv duktal karsinom,
1 tanesi invaziv lobiiler karsinom, 2 tanesi mikst invaziv karsinom, 3 tanesi
intraduktal karsinomun eslik ettigi invaziv duktal karsinom, 1 tanesi invaziv
mikropapiller karsinom, 2 tanesi intraduktal karsinomun eslik ettigi mikst invaziv
karsinom, 1 tanesi malign melanom metastazi idi. Benign lezyonlarin 17 tanesi
fibroadenom, 5 tanesi fibrokistik hastalik, 6 tanesi benign sitoloji, 1 tanesi benign

filloides tiimdr, 1 tanesi postoperatif degisiklik idi.
3.2. MRG Protokolii

Tiim hastalarin MR incelemeleri 1,5 Tesla MR cihazi (Philips, Achieva) ile standart
meme Koili (sense-breast 4) kullanilarak gergeklestirildi. Premenopozal donemdeki
olgularda menstriiel siklusun ADC degerleri tizerindeki olasi etkilerinden kaginmak

amaci ile, meme MRG tetkiki siklusun 7.—17. giinleri arasinda uygulandi.

Konvansiyonel meme MRG protokolii, pron pozisyonda 340 mm goriintiileme alani
(FOV) ile elde edildi. Kontrast oncesi T1 agirlikli TSE goriintiiler TR: 540 msn, TE:
10 msn, matriks: 296/560, kesit sayis1:50, kesit kalinlig: 3 mm olan kesitlerle elde
edildi. T2 agirlikli TSE goriintiiler ise TR: 4140 msn, TE: 120 msn, matriks:
339/512 kesit sayist: 50, kesit kalinligi 3 mm, T2 SPAIR TSE agirlikli goriintiiler ise
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TR:4886 msn, TE: 120 msn, matriks: 227/512, kesit sayist: 50, kesit kalinlig1: 3 mm
olan kesitlerle elde edildi.

Dinamik c¢alisma i¢in TR: 6,9 msn, TE: 3,4 msn, yatis acist: 12°, matriks: 266/325,
kesit kalinligi: 2 mm ve kesit araligi: 1 mm olacak sekilde T1 agirlikli FFE 3D
THRIVE sekansinda 60 sn. aralarla 6 kez tekrarlamali, aksiyal diizlemde goriintii
elde edildi. Gadolinyum igeren kontrast madde IV olarak 0,1 mmol/kg dozda
otomatik enjektorle verildi. Dinamik goriintiiler Philips MR konsolunda standart
olarak bulunan substraksiyon programi kullanilarak; piksel bazinda kontrast 6ncesi
goriintiiler kontrast sonras1 goriintiilerden ¢ikarilarak kontrastlanma profilinin ortaya
konmasinda yardimei olan substrakte seriler elde olundu. Goriintiiler boliimiimiizde
bulunan MR is istasyonuna aktarilarak dinamik kontrastli goériintiilerden lezyonlarin

sinyal-zaman intensite egrileri ¢izdirildi.

Sinyal-zaman egrileri %35 esik degeri referans almnarak degerlendirildi. Pik
kontrastlanma zamanindan sonra % 5 ten daha fazla sinyal-intensite artigi tip 1
(persistan) , - %5 -+ % 5 arasi sinyal-intensite degisikligi tip 2 (plato), % 5’ten daha

fazla sinyal-intensite azalmasi tip 3 (washout) olarak degerlendirildi (6).

3.3. DAG Protokolii

DAG, aksial planda kontrast madde enjeksiyonundan 6nce, single shot ekoplanar
spin eko sekans ile su parametreler kullanilarak elde edildi: TR/TE: 7000/79 msn;
matriks: 150/176; gorlintiileme alan1 (FOV): 300 mm; kesit kalinli§i=3 mm. Her iki
meme 50 kesitte incelendi. Yag baskilama teknigi uygulandi. Her bir kesit i¢in b:0 ve
b:750 mm?/sn olan iki farkli b degeri kullanildi. Diflizyon gradientleri birbirine dik
olarak 3 ayr1 yonde (X,y,z) uygulandi. Her kesit i¢in 2 goriintii toplam 100 goriintii
elde edildi.

Difiizyon agirlikli goriintiiler 1 dk 45 sn’de elde olundu. Elde edilen her kesite ait 2
goriintiiden olusan diflizyon grubu sirastyla b= 0, X, y, z yonlerinde anizotropik ve

izotropik (=trace ) difiizyon kesitlerinden olusmaktaydi. MR cihazinin konsolunda,
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software araciligryla ADC degerleri otomatik olarak olciilerek ADC harita goriintiiler

hazirlandi.

Degerlendirmede anormal kontrast tutulumu gosteren meme lezyonlarinin varligi ve
yayginligi, lezyonlara karsilik gelen meme dokusunda diflizyon agirlikli goriintiilerde
difiizyon kisitliligi olup olmadigi ve ADC haritasinda yapilan Ol¢iim degerleri
dikkate alind1.

ADC olgiimleri, alan1t minimum 15 mm?, maksimum 60 mm? olan standart Olclim
alan1 (ROI) kullamlarak yapildi. Olgiimler kontrastlanan timdr dokusundan elde
edildi. ADC o0lglimii sirasinda tiimorlerin nekrotik ve kistik komponentleri
Olcimleme alanm1 disinda birakildi. ADC 6l¢timleri her olguda lezyondan iicer kez
yapilarak ortalamasi alindi. Daha sonra normal meme parankimi i¢in uygulandi.
Meme parankiminden hesaplanan ADC degerleri, ROI lezyondan en az 2 cm uzaga
yerlestirilerek elde edildi. Yaygin ya da multipl lezyonlarda ise karsi memeden
Ol¢iim yapildi. Her lezyon ig¢in ortalama kitle ADC degeri (ADCk), meme
parankiminin ADC degeri (ADCp) ve normalize ADC degeri (ADCn) hesaplandi.
Normalize ADC degeri asagidaki formiile gore elde edildi (6):

ADCn = ADCk / ADCp

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 13 for
Windows programi kullanildi. Tanimlayic istatistikler i¢in ortalama, ortanca, standart
sapma ve yilizde oran kullanildi. Degiskenlerin birbirleriyle iliskisinin
incelenmesinde 6lglim degerleri igin Student’s T testi, sayim degerleri i¢in Ki-Kare
Testi kullanildi. Kitle ADC, normalize ADC ve parankim ADC’nin esik degerlerini
belirlemek amaciyla ROC analizi yapildi.
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4. BULGULAR

Olgularin yas1 19-66 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 41,09 idi. Lezyonlarin
ortalama ¢apt 2,7 cm(8 mm—-4 cm) olarak Olgiildii. Hastalardan 25 tanesi

premenopozoal, 5 tanesi perimenopozoal, 13 tanesi postmenopozoal donemde idi.

Konvansiyonel MRG’de 15 lezyon diizglin konturlu, 3 lezyon lobiile konturlu, 2
lezyon mikrolobiile konturlu, 4 lezyon irregiiler konturlu, 16 lezyon spikiile konturlu
olarak izlendi. Histopatolojik inceleme sonrasit diizgiin konturlu timdrlerin %88,2’si
benign (n:15), spikiile konturlu timorlerin ise %87,5’u (n:14) malign karakterde
izlendi. Lezyonlarin kontur 6zelliklerine gore benign-malign ayiriminda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi. (p<<0,001). (Tablo 4) (Resim 1)

Tablo 4: Kontur 6zelliklerine gore benign ve malign lezyon ayirimimnin Ki-kare analiz tablosu

Patoloji
] ] Ki-
Benign | Malign | Toplam p
Kare

N 15 2 17

Diizgiin
% | %882 | %11,8 | %100,0
N 9 3 12

Lobiile
% | %750 | %25,0 | %100,0
N 2 0 2

Kontur | Mikrolobiile
% | %100,0 | %0,0 | %100,0
<

. N > T 3 23,203 | <0,001

Irregiiler
% | %66,7 | %33,3 | %100,0
N 2 14 16

Spikiile
% | %125 | %87,5 | %100,0
N 30 20 50

Toplam

% | %60,0 | %40,0 | %100,0

Dinamik kontrastli incelemede 3 lezyonda kontrastlanma saptanmadi, kontrastlanan
lezyonlarda ise dinamik kontrastli goriintiilerden elde olunan sinyal-zaman
egrilerinde lezyonlarin 27’sinde tip 1, 14’linde tip 2, 6’sinda tip 3 kontrastlanma

egrisi saptandi. Kontrastlanmayan tiimoérlerin %1004 (n: 3), tip 1 kontrastlanan

66



tiimorlerin %88,9’u (n: 24) benign karakterde iken, tip 2 kontrastlanan tlimorlerin
%16,7°si (n: 2) ve tip 3 kontrastlanan tiimorlerin %16,7°si (n:1) benign
karakterdeydi. Kinetik degerlendirme ile benign-malign lezyon ayiriminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,001) (Tablo 5) (Resim 1,2)

Tablo 5: Ki-kare testi ile sinyal-zaman egrisine gore benign ve malign lezyon ayrimi

Patoloji
) ) Ki-
Benign | Malign | Total p
Kare
kontrastlanmayan | N 3 0 3
% | 100,0% ,0% 100,0%
tipl N 24 3 27
% | 88,9% | 11,1% | 100,0%
Egri
tip2 N 2 12 14
28,274 | <0,001
% | 14,3% | 85,7% | 100,0%
tip3 N 1 5 6
% | 16,7% | 83,3% | 100,0%
Total N 30 20 50
% | 60,0% | 40,0% | 100,0%

(A) (B)

Resim 1: Patoloji sonucu invaziv duktal karsinom olan olgunun postkontrast substraksiyon
goriintiisiinde sol memedeki kitle lezyonlarindan elde olunan A) tip 3 (washout) B) tip 2
(plato) paternde sinyal-zaman egrileri.
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Resim 2: Patoloji sonucu fibroadenom olan olgunun postkontrast substraksiyon
goriintlisiinde sag memedeki kitle lezyonundan elde olunan tip 1 (progresif) paternde sinyal-
zaman egrisi
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Patolojik inceleme sonucunda benign (n: 30) ve malign (n: 20) olarak rapor edilen

vakalarin kitle ADC, parankim ADC ve normalize ADC O06lgiim degerlerinin

ortalamalar1 arasindaki fark Student’s T testi ile degerlendirildi. (Tablo 6); patolojik

olarak benign saptanan grubun kitle ADC ortalamasi 1,494x10°+ 0,301 mm?/sn iken

bu deger malign grupta 0,863x107 + 0,144 mm?/sn olarak izlendi. Buna gdre benign

grubun kitle ADC ortalamast malign gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek idi (p<0,001; %95 Giiven Araligi: 484,83-776,73) (Sekil 7)

(Resim 3,4).

degerlerinin ortalamalari arasindaki fark analizi

Tablo 6: Student’s T testi ile kitle ADC, parankim ADC ve normalize
Group Statistics
t Sig.(2-
Standart Standart tailed)
Ortalama ) Lower
deviasyon Sapma
Lower
8,690 ,000
1494,7203333 | 301,73379566 | 55,08880208
863,9435000 |144,13300438 32,22911956
,253 1,801
1774,0866667 | 246,40844015 44,98782034
1755,5490000 | 264,76338904 | 59,20289359
,8495000 ,18618396 ,03399238 7,018 1,000
,5067500 ,13925663 ,03113873

T- TEST
Patoloji |N
Benign |30
Kitle ADC
Malign |20
Benign |30
Parankim
ADC
Malign |20
Benign |30
Normalize
ADC
Malign |20
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Sekil 7: Benign ve malign grubun kitle ADC ortalamalar1 grafigi

(A) (B)

25-Aug-2010
14:39:25

1:77.3 mm2

Histogrém 1:77.8 mm2

RL -1¢

P51 R11F2

(©)

Resim 3: Histopatolojik inceleme sonrasi fibroadenom tanisi alan olguda A) b:0 ve B) b:750
mm?/sn degerlerinde elde olunan difiizyon agirlikli gériintiilerinde lezyon yiiksek sinyalli
izleniyor. C) Ayni lezyonun ADC haritasindaki goriintiisii (ADC degeri: 1,395x10°° mm?/sn
olarak &l¢iilmiis olup difiizyon kisitlamasi gostermemektedir).
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(A) (B)

31-May-2010
08:37:38

2:17.5 mm2

W 8871
L 4467

(©)

Resim 4: Histopatolojik inceleme sonrasi invaziv duktal karsinom tanisi alan olgu A) b:0 ve
B) b:750 mm?/sn degerlerinde elde olunan difiizyon agirlikli gériintiilerde yiiksek sinyalli
izlenmekte. C) Aym lezyonun ADC haritasindaki goriintiisii (ADC degeri: 0,789x10°
mm?/sn olarak 6l¢iilmiis olup difiizyon kisitlamasi gostermektedir).

Benign grubun normalize ADC ortalamas1 0,849+0,186 mm?/sn iken bu deger
malign grupta 0,507+0,139 mm?/sn olarak gdzlendi. Benign lezyonlarin normalize
ADC ortalamas1 malign lezyonlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksekti (p<0,001; %95 Giiven Araligi: 0,245-0,441).
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Sonug olarak, hem kitle ADC ve hem normalize ADC’nin benign-malign lezyon

ayiriminda istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi saptandi(p<0,001).
Kitle ADC ve normalize ADC hesaplamalar1 i¢in esik degeri belirlemek amaciyla

ROC egrisi analizi uygulandiginda kitle ADC i¢in egri altinda kalan alan degeri
0,947 (%95 Giiven Araligi: 0,872-1,021; p<0,001) olarak hesapland: (Sekil 8).

ROC Curve

Source of the
Curve

—— kitleadc

parankimade
normalizeade
— Reference Line

Sensitivity

0,0 0;2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 8: ROC analiz grafigi

Kitle ADC icin esik degeri 1,24x10° mm?/sn olarak alindiginda benign malign
ayrim1 yapmada sensitivite %93,3; spesifite ise %100 olarak bulundu. Normalize
ADC i¢in egri altinda kalan alan degeri 0,912 (%95 Giiven Araligi: 0,819-1,004;
p<0,001) olarak hesaplandi. Normalize ADC i¢in esik degeri 0,686x10mm?/sn
olarak alindiginda benign-malign ayrimi yapmada sensitivite %90,0; spesifite ise

2095,0 olarak bulundu.

Benign ve malign grubun parankim ADC’leri karsilastirildiginda benign grubun
parankim ADC ortalamasi 1,774x107°+0,246 mm?/sn iken bu deger malign grupta
1,755x107 + 0,264 mm%/sn olarak hesaplandi. Buna gore benign grubun kitle ADC
ortalamas1 ile malign grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p:0,801; %95 Giiven Aralhigi: -128,792-165,867).
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5. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda, lilkemizde ve tiim diinyada akciger kanserinden sonra en
yaygin kanser tiirii olarak mortalite ve morbiditedeki yerini ve Onemini
stirdiirmektedir. Erken tani, prognozu etkileyen en onemli faktordiir. Radyolojik
yontemlerin dogru kullanilmasi meme kanserlerinin erken tanisi, tedavi planlamasi,
dolayisiyla prognozun iyilestirilmesi ve mortalitenin diisiiriilmesi agisindan

onemlidir (1).

Giliniimiizde mamografi meme kanserinin erken tanisinda primer tarama ydntemi
olarak kullanilmaktadir (2). Mamografi tarama yani sira lezyon karakterizasyonu i¢in
de kullanilan temel yontemdir. Tarama ve tanida altin standart mamografi olmasina
ve en onemli destek yontem olan USG katkilarina ragmen, meme kanseri tanisinda
heniiz istenen sensitivite ve spesifite degerlerine ulagilamamistir (3). Bu gereksinim
yeni arayiglara yol agmis ve MRG, memenin incelenmesinde giderek artan siklikta

kullanilan bir radyolojik goriintiileme yontemi haline gelmistir.

MRG yiiksek kontrast rezollisyonuna sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi ve dinamik kontrasthi goriintiilemeye
olanak saglamasi nedeniyle memenin incelenmesinde mamografi ve ultrasonografiye
ek olarak uygulanabilen tani1 koydurucu ve problem ¢oziicii bir yontem konumuna
ulagsmistir (4,5). Memenin MRG ile incelemesi invaziv kanserlerde %94-%99
arasinda yiiksek sensitivite gostermekle birlikte spesifitesi %37-86 arasinda genis bir
aralik gostermektedir. Literatiirde spesifiteyi ylikseltmek i¢in kontrast tutus
kinetiklerinin ve morfolojik bulgularin birarada degerlendirilmesi Onerilmektedir
(10). Kuhl ve ark’nin (29) calismasinda kinetik degerlendirmede tip 1 paternin
benign, tip 3 paternin malign, tip 2’nin ise hem benign hem malign lezyonlarda
izlenebilecegi ve benign ve malign lezyonlarin ayiriminda %91 sensitivite, %83
spesifite ile kullanilabilecegi bildirilmistir. Benign lezyonlarin %83 {iniin tip 1,

%11,5’nin tip 2 ve sadece %5.5’inin tip 3 egri gosterdigi malign lezyonlarin ise
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%357’sinde tip 3 ,%34’iinde tip 2 ve sadece %9’unda tip 1 egri paterni gosterdigi ve
tip 3 egrinin ¢ok gii¢lii bir malign kriter olarak kullanilabilecegi vurgulanmist

Calismamizda tip 1 egri gosteren lezyonlarin %88,9’u benign tip 2 egri gosterenlerin
%14,3’1i benign, %85,7°si malign ve tip 3 egri gosterenlerin de %83,3’1i malign

olarak izlenmis olup literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Morfolojik degerlendirmede malignite acisindan en yiiksek pozitif 6ngorii degerinin
spikiile kontur oldugu, benign lezyonlar i¢inse diizgiin kontur oldugu bildirilmektedir
(29). Calismamizda da benzer sekilde diizgiin konturlu lezyonlarin %88,2’si, benign,

spikiile konturlu lezyonlarin ise %87,5’u malign olarak izlenmistir.

Konvansiyonel MRG’nin yiiksek sensitivitesine ragmen meme kitlelerinin
karakterizasyonunda sensitivitesi hala disiiktiir. Bu nedenle literatiirde birgok
calismada DAG gibi ileri MR tekniklerinin meme kitlelerinin karakterizasyonundaki
rolii arastirilmistir. DAG’nin temeli suyun mikroskobik hareketine bagli olmasidir.
DAG’nin en 6nemli avantajlarindan biri ADC 6l¢timii yapilarak sayisal veriler elde
edilebilmesidir. Boylece histopatolojik ornekleme Oncesinde lezyonlarin malignite
potansiyelleri hakkinda daha dogru bir 6ngorii yapilabilmektedir (3). Timorlerin
selliileritelerine paralel olacak sekilde elde edilen ADC degerlerinin Kitlelerin

benign-malign ayriminda efektif bir parametre olabilecegi belirtilmektedir (10).

Benign lezyonlarla kiyaslandiginda malign lezyonlar yliksek selliiler igerikleri
nedeniyle daha fazla kisitlanmig diflizyon ve diisiik ADC degerleri gostermektedir.
Benign lezyonlarmn ortalama ADC degerleri 1,1973x10° mm?/sn ile 1,98x107
mm?sn, malign lezyonlarin ise ortalama ADC degerleri 0,73x10° mm?%sn ile
1,33x10™° mm?/sn arasinda bildirilmistir. Bu ¢alismada da benign lezyonlarda benzer
sekilde ADC ortalamas1 malign olanlara gore daha yiiksek olarak saptanmistir

(1.494x10+ 0.301mm?/sn, 0.863x10™ +0.144mm?/sn) (6-10,193).
Malign ve benign lezyonlarn ayirmminda 1,13x10° mm?/sn (%97 sensitivite, %67

spesifite) ve 1,6x10° mm?%sn (%95 sensitivite ve %43 spesifite) arasinda degisen

genis bir aralikta esik degerler bildirilmistir. Calismamizda esik deger 1,24x10°
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mm?/sn olarak alindiginda %93,3 sensitivite; %100 spesifite oranlari gozlenmistir
(Tablo 7).

Tablo 7: Literatiir caligmalarinda ve ¢alismamizda kullanilan parametreler ve elde olunan
ADC degerleri

Literatiir Calisma yontemi ADC DEGERLERI
verileri ESiK
Magnet | Sekans b degeri MALIGN BENIGN | DEGER | Sensitivite | Spesifite
Guo ve 15T EPI 0-1000 0,97+0,20 1,57+0,23 1,30 % 93 % 88
ark(8)
Woodhams | 15T EPI 0- 600 1,22+0,31 1,67+0,54 1,6 % 95 % 43
ve ark(203)
Partridgeve | 15T EPI 0- 600 1,33+0,19 1,71+0,43 1,60 % 96 % 55
ark(9)
Kinoshitave | 1.5T | HASTE 0- 700 1,216+0,189 | 1,495+0,181 - - -
ark(193)
Tozaki ve 15T EPI 500-1500 0,73 1,1973 1,13 % 97 % 67
ark(10)
Pereira ve 15T EPI |0,250,500,750,1000 | 0,68-1,25 1,44-1,77 1,24 %92,3 %96,2
ark(7)
El Khoulive | 3T EPI 0- 600 1,12+0,37 | 1,98+0,7 1,6 %91,7 % 72
ark(6)
Calismamiz | 15T EPI 0 -750 0,863 1,494 1,24 %93,3 %100

Meme lezyonlarmin karakterizasyonunda c¢alismacilar farkli ADC degerleri
bildirmekte ve bunun nedenleri arasinda bir¢ok faktdriin rol oynayabilecegini
savunmaktadirlar. Bunlardan bir tanesi DAG’de secilecek “b” degeridir. “b” degeri
400 mm%sn ve bu degerden daha diisiik degerler secildiginde, goriintii sadece suyun
molekiiler diflizyonundan degil dokularin kapiller yataginda bulunan kanin
mikrosirkiilasyonundan ve buna bagl olarak perfiizyonundan etkilenir (199). Malign
timorlerde kapiller damarlarin sayr ve boyutlarinda artis gozlenir (200,201). Bu
nedenle diisiik “b” degeri segildiginde ADC degerinde olusacak perfiizyonel etkiler
malign tiimorler igin benignlere oranla daha fazla olacaktir. Sonu¢ olarak
“pseudodifiizyon” adi verilen bu durumda, kapiller perfiizyon nedeni ile diflizyon
yani ADC degeri normalde dokuda olmas1 gerektiginden daha fazla olacaktir (8). “b”

degeri 400 mm?/sn degerinin iizerinde segildiginde ise elde olunan goriintiiniin

75




sinyal/gliriiltii oran1 azalmaktadir. Ancak olusacak sinyal kaybina ragmen yiiksek “b”
degeri kullanilarak elde olunan DAG’de malign ve benign lezyon ayriminin daha
kolay ve giivenilir oldugu bildirilmektedir (202). Literatiirde konsensusa ulasmis
ortak bir “b” degeri bulunmamakla birlikte Pereira ve ark’nin (7) farkli “b” degerleri
kullanarak yaptiklar ¢alismada en uygun “b” degerinin 0 ve 750 mm®/sn oldugu ve
esik deger 1,24x10° mm?/sn oldugunda %92,3 sensitivite %96,2 spesifite oranlari
elde edilebilecegi gosterilmistir. Calismamizda benzer sekilde “b” degerleri 0 ve 750
mm?/sn kullanilms olup, esik deger 1,24x10™° mm%sn oldugunda %°92,3 sensitivite

ve %100 spesifite oranlar1 elde edilmistir.

DAG’de sadece kitle ADC Ol¢limiiniin benign ve malign lezyonlarda ADC
degerlerinde ¢ok fazla cakigsmalara neden oldugu ve bunu azalmak i¢in normal
glandiiler dokuya oranlayarak yapilacak dl¢timlerin daha dogru sonuglar verebilecegi
bildirilmektedir. 3T MR’da EPI sekansiyla, “b” degerleri: 0 ve 600 mm?/sn
kullanilarak yapilan ¢alismada kitle ADC degeri ve glandiiler dokuya oranlanarak
elde edilen ADC degeri elde edilmis; kitle ADC ig¢in esik degeri: 1,6x10mm?/sn
,%91,7 sensitivite, %72 spesifite, normalize ADC i¢in esik degeri 0,7);10'3 mm?/sn,
sensitivite %83,3, spesifite %92 olarak saptanmistir. Sonug olarak normalize ADC
ile benign-malign kitle ayriminin, kitle ADC’ye gore iistiin oldugu, benign ve malign
lezyonlarin ayriminda ADC degerlerindeki ¢akigsmalar1 azalttigr belirtilmistir (6).
Bizim ¢alismamizda kitle ADC i¢in esik degeri 1,24x10° mm?/sn olarak alindiginda
benign-malign ayrimi yapmada sensitivite %93,3; spesifite ise %100 olarak,
normalize ADC i¢in 0,686x10™ mm?/sn olarak alindiginda benign-malign ayriminda
sensitivite %90,0 spesifite ise %95,0 olarak goézlenmis olup kitle ADC’ye gore
normalize ADC’nin herhangi bir istiinliigii saptanmadi. Bu farklilik olgu sayisinin
kisithiligina, kullanilan MRG cihazinin  magnet giiciindeki farkliliga, “b”
degerlerindeki farkliliga bagli olabilir. Hangi Ol¢limiin daha giivenilir oldugunu

belirlemek i¢in daha ileri ¢aligmalarla desteklenmesine ihtiya¢ vardir.
ADC’yi etkileyen faktorlerden bir digeri de lezyonlarin patofizyolojik 6zellikleridir

(hiicresel yogunluk, doku komponentleri vb.) (6,203). Buna bagli olarak bazi benign

lezyonlarda yogun hiicresel icerige, fibrozise bagli yanlis pozitif sonuglar
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goriilebilecegi  bildirilmektedir  (fibrokistik  hastalik, intraduktal papillom,
perikanalikiiler tip fibroadenom, fibréz fibroadenom) (8,10,204,205). Fibrokistik
hastalikta yogun hiicresel icerik ve inflamatuar reaksiyon gostermesi veya
yapisindaki dogal hidrofobik kompleks lipidlerin nekrotik yag hiicreleri disina
tasmasi sonucu asilmaz bir bariyer olusturmasi dolayisiyla su molekiillerinin
diflizyonunun engellenmesiyle diisiik ADC degerleri gosterebilmektedir (204,205).
Calismamizda da fibrokistik hastaligi bulunan 2 olguda yanlis pozitif sonug izlenmis

ve ADC degerleri esik degerin altinda saptanmustir.

Yogun santral nekroz gosteren malign tiimorlerde, miisinz kolloid karsinom gibi
diisiik hiicresel icerik, yogun ekstraselliiler su komponenti igeren tiimorlerde, genis
stromal bosluklar, mukus golciikleri igeren miksopapiller karsinomda ve malign
filloid timorde bazen yiksek ADC degerleri izlenebilmektedir (3,7,10).
Calismamizda tiim malign lezyonlar esik degerinin altinda ADC degeri gostermis

olup yanlis negatif olgu saptanmamustir.

Kullanilan goriintiileme parametrelerinin de (manyetik duyarlilik, sinyal/giiriilti,
uzaysal rezoliisyon) ADC iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Klinik uygulamada en
yaygin kullanilan diftizyon sekansi olan EPI teknigi ile elde olunan goriintiilerde,
manyetik duyarlilik ve kimyasal kayma artefakti belirginlik kazanmaktadir
(206,207). Ozellikle meme goriintiilemede EPI sekansinin belirtilen artefaktlara karsi
duyarliligt meme dokusunun yogun yag dokusu ile c¢evrelenmesinden dolay:
artmaktadir. Olusan artefaktlar hem goriintii distorsiyonu olusturmakta hem de
izotropik difiizyon goriintiilerde lezyonun kenarlariin siliklesmesine yol agmaktadir.
Gilintimiiz teknolojik kosullarinda 6zellikle meme goriintiilemede, DAG’1n uzaysal
rezoliisyonu diisiik olup incelenecek lezyonun 2 x 2 piksel boyuttan biiyiik olmasi
onerilmektedir. Olusan goriintii distorsiyonu, belli bir smira kadar difiizyonun
fonksiyonel duyarliligini fazla degistirmemekte ¢ilinkii dl¢timlerin yapildigt ADC
harita piksel basina Ol¢limler yaparak olusturulmaktadir (202). Literatirde HASTE
(Half-Fourier Single-shot Turbo Spin Echo) sekansi ile elde olunan goriintiilerde bu
artefarktlarin azaldig1 ancak lezyon goriiniirliiliigliniin de belirgin sekilde azaldigi ve

daha ileri teknolojik gelismelere ihtiya¢ oldugu bildilmistir (193). Baltzer ve ark’nin
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(208) calismasinda ise EPI-DAG ile HASTE-DAG arasinda lezyon saptanmasi
acisindan farklilik olmadigi gosterilmistir ancak yine de giiniimiizde rutinde EPI
sekans1 daha ¢ok kullanilmaktadir. AlRashidi ve ark’nmin (209) ¢alismasinda
kullanilan ROI'nin de ADC degerini etkiledigi kiiclik ve biiyiik ROI se¢imi arasinda
ADC degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptandig1 ve kiiciik ROI se¢iminin
benign-malign kitle ayriminda daha degerli oldugu belirtilmektedir. Calismamizda

ROI: 15 mm?- 60 mm? arasinda segilmistir.

Menstriiel siklus boyunca normal meme fibroglandiiler dokusunun ADC degerinin
degisiklikler gosterdigi yapilan galismalarla ortaya konmustur (210). Siklusun birinci
ve ikinci haftast boyunca ADC degerleri diizenli bir diisiis gosterirken ii¢lincli ve
dordiincii haftalarda artis gostermektedir. Bu degisikliklerin istatistiksel olarak
anlamli olmadig belirtilmistir. Histopatolojik olarak belirtilen ADC degisikliklerinin
menstriiel siklusun degisik asamalarinda meme parankiminin degisen su ve epitelyal
doku icerigine bagli oldugu ortaya konmustur ve bu g¢alismada memenin
fibroglandiiler doku yogunlugunun da ADC degerlerini etkiledigi gosterilmistir
(210,211). Calismamizda DAG’ler premenopozal donemdeki hastalarda literatiirde
onerildigi sekilde menstriiel fazin ikinci ve l¢ilincii haftalarinda gergeklestirilmis
olup, olgiim yapilan ADC degerleri ve histopatolojik tani arasinda uyumsuzluk

olusturacak sonuglar izlenmemistir.

Konvansiyonel meme MRG ile kiyaslandiginda yiiksek kontrast rezoliisyonuna
sahip DAG’nin temporal rezoliisyonuyla giivenli yorum yapilabilecek lezyon boyutu
en kiigik 1 cm olarak gosterilmistir (7,8,193,212). Yiiksek manyetik alanda
sinyal/giiriiltii ve uzaysal rezoliisyon arttigindan 3 T MRG ile yapilan ¢aligmalarda 1
cm’den kiiciik lezyonlarin artmis uzaysal rezoliizyona bagh olarak 1.5 T MRG’ye
gore daha 1y1 goriintiilenebildigini gostermislerdir (6,213). Calismamizda 1.5 T MR
kullanilmis ve DAG’de izlenebilen en kiiciik lezyon boyutu 0,8 cm’dir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Birincisi, ¢calismamiz 1.5 T MRG

cithazi ile yapilmistir. Kiigilk meme lezyonlarinin karakterizasyonunda daha yiiksek

manyetik alan dogrulugu artirabilir. Bir digeri ise, kullanilan “b” degeri ADC

78



dlciimiinii etkilemektedir. Bu calismada b: 0 ve 750 mm?/sn kullanilmistir. Meme
kanserinin tanisinda optimal “b” degeri ile iligkili bir konsensus bulunmamaktadir.
Bunun i¢in ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica ADC olglimiinde
kullanilan ROI manuel olarak yerlestirilmistir. ROI boyutunun ve yerlestirildigi
alanin ADC degerlerini etkiledigi bilinmektedir. Hasta sayisi ve histopatolojik
orneklem sonuglarindaki cesitlililik bir diger kisitliliktir. Daha biiyiik serilerle ve

farkl1 patolojik sonuclarla desteklenmesi gerekmektedir.

Sonug olarak bu kisitliliklara ragmen meme lezyonlarinin karakterizasyonunda DAG
ek bilgiler saglamaktadir. b: 0 ve 750 mm%sn kullanilarak yapilan bu calismada
1,24x10°mm%sn esik degerinin %93,3 sensitivite ve %100 spesifite ile benign-
malign lezyon ayiriminda kullanilabilecegi saptanmis ve malign kitlelerin, benign

kitlelere oranla daha diisiik ADC degerleri gosterdigi izlenmistir.
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6. SONUCLAR

Konvansiyonel meme MRG nin yiiksek sensitivitesine ragmen meme Kitlelerinin
karakterizasyonunda spesifitesi hala diisiiktiir. Bu nedenle meme MRG’nin
spesifitesini artirmak i¢in DAG’nin 6nemini vurgulayan ¢alismalarin sayisi giderek
artmakta ve bu konuda DAG umut vaat etmektedir. DAG’nin 6nemi meme MRG’ye
T1 ve T2 6zelliklerinden farkl: bir bilgi olan ve yalniz difiizyon agirlikli goriintiileme

ile gosterilebilen selliilarite agisindan katk1 yapmasidir.

DAG’de, ADC haritalar iizerinden Ol¢iimler yapip sayisal veriler elde edilebilmesi
en Onemli avantajidir. Boylece histopatolojik ornekleme oncesinde lezyonlarin

malignite potansiyelleri hakkinda daha dogru bir 6ngorii yapilabilmektedir.

DAG’de benign kitlelerde daha yiiksek, malign kitlelerde daha diisiik ADC degerleri

saptanmaktadir.

DAG’nin kitle lezyonlarmin karakterizasyonuna ek bilgiler saglamasi, MRG’nin
spesifitesini arttirmasi, kontrast maddeye gereksinim duymamasi, hizli ve kolay
uygulanabilir olmasi, invaziv girisimleri azaltacak yonde umut vaat etmesi nedeniyle
yeni teknik gelismelerle birlikte konvansiyonel meme MRG incelemenin

tamamlayicist olacag: diigiiniilmektedir.
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