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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri, lilkemizde kadinlarda en sik goriilen kanser tipi olup akciger
kanserinden sonra en ¢ok 6liime neden olan kanserdir. Meme kanserinin toplum sagligi
acisindan onemi, mamografik tarama ile 6liimlerin ortalama %30 oraninda azaltilabilir
olmasidir (1, 2). Son yillarda yapilan onkolojik arastirmalar nonpalpabl meme
kanserlerinin artan sikligina dikkat ¢cekmektedir (3). Mamografilerde kalsifikasyonlar
stk goriilmekte olup, bunlarin ¢ogu benign karakterdedir. Buna ragmen kiime yapmus,
sayica dortten fazla, bir milimetreden kiigiik kalsifikasyonlara kusku ile yaklasilmalidir
(4). Ayrica in situ karsinomlarinin %85’inin yalnizca mikrokalsifikasyonlar ile bulgu

verdigi akildan ¢ikarilmamalidir (5).

Nevar ki mikrokalsifikasyonlarin yorumlanmasi, radyologlar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Mikrokalsifikasyonlarin her zaman mamografik 6zelliklerine bakarak
benign-malign ayirimmi yapamamaktayiz. Ozellikle ACR BI-RADS kategori 3 (orta
derecede kuskulu) mikrokalsifikasyonlarda her zaman dogru kararlar verilememektedir.
Kisa donem takip mi yoksa biyopsi mi yapilmali arasinda kararsiz kalinmaktadir. Bu
nedenle mamografinin sensitivite ve spesifisitesini arttirmak, gereksiz biyopsileri

azaltmak i¢in noninvaziv yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda tarama ve tanisal amagh ¢ekilen mamografilerde saptanan izole
mikrokalsifikasyonlar1 sintimamografi tetkiki ile de korele ederek degerlendirmeye
calistik. Sintimamografi tetkikinde patolojik aktivite tutulumu olan ya da kuskulu
aktivite tutulumu olan ve yiiksek ihtimalle malign olan mikrokalsifikasyonlar

histopatolojik olarak da degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Her iki cinsiyette de memeler embriyonel hayatin 2. ayinda gévdenin yaninda
olusmaya baslayan bir ¢ift apokrin ter bezidir. Memenin sekil ve biiylikligi kadin
hayat1 boyunca siirekli degisim gosterir. Memeler puberteye kadar ¢ok yavas biiylirken,
puberte ile birlikte overlerin hormon salgilamasi ile beraber matur hale gelir. Her bir
mensturel siklusta, gebelik ve laktasyonda sekil ve biyiikligiinde degisiklikler
gozlenebilir. Menapozda ise involusyona ugrarlar. Meme siklik hormonal
degisikliklerden devamli etkilenen dinamik bir organdir. Erkeklerde ise memeler tiim

yasamlar1 boyunca rudimente olarak kalirlar (6).
2.1.1. Meme Kanseri Hakkinda Genel Bilgiler

Meme kanseri tilkemizde kadinlarda en sik goriilen ve akciger kanserinden sonra
en ¢ok dliimle sonuglanan kanser tipidir (1, 7). Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin

en etkin yontemi erken tanidir (8).

Meme kanseri olusumunda hormonlar, diyet, radyasyon gibi bir¢cok faktor
sorumlu tutulmaktaysa da kesin bir neden bulunamamstir. Meme kanserinde major risk

faktorleri sunlardir:
1. Cinsiyet
2. Yas
3. Erken menars - ge¢ menapoz
4. Nulliparite
5. 11k gocugunu gec yasta dogurmak ya da hi¢ dogurmamis olmak
6. Birinci derece akrabalarinda meme kanseri dykiisiiniin olmasi
7. Gegirilmis meme kanseri dykiisiiniin olmasi
8. Biyopsi ile kanitlanmis atipik epitelyal proliferasyon varligi

9. Lobiiler karsinoma in situ varligi (9)



Meme kanserlerinin histopatolojisi incelendiginde; %90’ 1nin duktus epitelinden,

%10 unun lobiil epitelinden koken aldig goriiliir (10) .

Son yillarda yapilan genetik ¢aligmalar, Ozellikle premenapozal meme
kanserinin etyolojisinde genetik faktdrlerin 6n plana gectigini gostermistir. Mutasyona
ugramis BRCA 1 ve BRCA 2 genlerini tagiyanlarda meme kanseri riski belirgin
artmistir. Bu genler, 17. ve 13. kromozomlar iizerinde yerlesmistir. Tiim meme
kanserlerinin %5’inde BRCA 1 ve BRCA 2 genleri pozitif bulunmustur. Bu genleri

tagityanlarda yaklasik %85 oraninda meme kanseri gortiliir (11, 12).

Fibrokistik degisiklikler; mikroskopik veya makroskopik kistler, apokrin
metaplazi, epitelyal hiperplazi, adenozis ve fibrozisle karekterize degisikliklerdir. Pek
cok isimle anmilmaktadir. Bunlar kronik kistik mastitis, Reclus hastaligi, kistik
adenomatozis, fibrokistik hastalik, nodiiler hiperplazi, cyclomasthopatia, mazoplasia,
mamary displasia olarak sayilabilir. Son yillarda, hastaliktan ziyade fibrokistik
degisiklikler olarak isimlendirilmektedir. Fibrokistik degisimler 30 - 50 yas arasindaki
kadinlarda goriilen kitlelerin en yaygin nedenidir Makrokistler, mikrokistler, apokrin
degisiklikler, fibrozis, adenozis bu gruba girer. Glinlimiizde en ¢ok kabul edilen goriis
Ostrojenin Ozellikle dstradiol fraksiyonunun artigi veya progesteron seviyesinin diisiisii
ile birlikte Ostrojen ile progesteron arasindaki dengenin progesteron aleyhine

bozulmasidir (13) .
Memenin benign tiimoérleri: Fibroadenom
Filloides timor
Hamartom
Lipom
Memenin malign tiimérleri: a) Infiltratif olmayan meme kanserleri
Duktal Karsinoma In Situ
Lobiiler Karsinoma In Situ
b) Infiltratif Meme Maligniteleri
Infiltratif Duktal Karsinom

Infiltratif Lobuler Karsinom



Meduller Karsinom

Kolloid Karsinom

Tubuler Karsinom

Adenoid Kistik Karsinom

Infiltratif Papiller Karsinom

Paget Hastalig1

Inflamatuar Meme Kanseri
Memenin diger timorleri:  Lenfoma ve Losemiler

Metastatik Kanserler

Sarkomlar (14)
2.1.1.1. Memenin Benign Tiimorleri

1) Fibroadenom: Geng¢ kadinlarda en sik goriilen solid meme lezyonudur.
Ostrojen aktivitesine bagli, yavas biiyiiyen benign tiimorlerdir. Dejenerasyon sonucu

‘pop-corn’ tipi amorf, kaba kalsifikasyonlar olusur (15, 16).

2)Juvenil fibroadenom: Puberteden sonra gelisen ve hizla biiyiiyen dev

fibroadenomlardir. Malign potansiyel tasimazlar (17).
3) Lipom: Yag hiicrelerinden olusur. Diizgiin sinirli benign lezyonlardir (17).

4) Fibroadenolipom (Hamartom): Normal meme dokularinin anormal

birlesiminden olusur. Genellikle lezyon ince bir kapsiil ile ¢evrilidir (17).

5) Sistosarkoma filloides: Genellikle tek ve unilateraldir. Malign potansiyel
tagtyan biiyiik, lobiile solid kitlelerdir. Sistosarkoma filloides dejeneratif, kistik alanlar

ve kanama odaklari icerir (15, 17).

6) Intraduktal papillom: Siklikla meme basina yakin duktuslar iginde, subareolar
alanda olusur. Duktal sistem i¢inde, duktus epitelinin hiperplastik proliferasyonu sonucu

gelisir (17, 18).



2.1.1.2. Memenin Malign Tiimorleri
2.1.1.2.1. in Situ Meme Kanserleri (Infiltratif Olmayan Meme Kanserleri)

In situ kavrami malign degisime ugramis epitel hiicrelerinin kendi sinirlar i¢inde
kaldigim1 vurgulamak i¢in 1932°de, Broders tarafindan kullanilmistir. Malign epitel
proliferasyonunun bazal membrani1 gegmedigi ve stromay1 invaze etmedigi bir patolojik

durumdur (19).
1) Duktal Karsinoma Insitu (DCIS):

DCIS memenin non-invaziv bir timérii olup tarama mamografilerinin
yayginlagmasi ile insidansinda son yillarda artis saptanmistir. Dogal davranigi tiimoriin
derecesine ve histolojik tipine gore farkliliklar gostermektedir. Tedavi edilmediginde
diisiik dereceli olanlarin iigte biri 30 yil kadar sonra invaziv kansere doniigmekte,

yiiksek dereceli olanlarda ise bu siire 5 yila kadar diismektedir (20, 21).

DCIS olgularinin belirlenmesinde en etkin ydntem mikrokalsifikasyonlarin
varligmni gdsteren mamografidir. Mikrokalsifikasyonlar, DCIS olgularinin  %85-98°

inde bulunmaktadir (5).

Mikrokalsifikasyon alanmin biiyiikliigii ile gercek DCIS lezyonun biiyiikliigii
fakli olabilir. Ozellikle diisiik ve ara grade lezyonlarda bu iliski zayiftir. Ultrasonografi
mamografiye ek olarak siklikla kullanilan bir yontemdir. Ancak DCIS’te US bulgular:
cok tipik degildir. Yiiksek ¢oziiniirliigli olan US cihazlarinda mikrokalsifikasyonlar

goriilebilse de mikrokalsifikasyonun tanimlanmasinda mamografi kadar etkin degildir
(19).

2) Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS):

LCIS siklign 35-55 yas aras1 premenapozal ve hormon replasman tedavisi alan

bayanlarda artmistir (19). Meme kanseri gelisiminde bir risk faktériidiir. Invaziv meme

kanserine doniisebilir (21).



2.1.1.2.2. infiltratif Meme Kanserleri

1) Infiltratif duktal karsinom (skirdz karsinom): Duktal karsinomlar bazal
membrant gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandirilirlar. En sik

goriilen meme kanseri tipi olup prognozu en kotlii meme kanseridir (15, 17).

2) Infiltratif lobiiler karsinom: Meme malignitelerinin %7-10"nunu olusturur.

Bilateral ve multisentrik olma olasilig1 fazladir (15, 17, 22).

3) Mediiller karsinom: Duktal tip kanserlere gore daha geng¢ yasta goriiliir.

Diisiik greydli, iyi prognozlu tiimorlerdir.

4) Kolloid (miisindz) karsinom: Genellikle ileri yastaki kadinlarda goriliir.

Tiimor yavas biiytir. Prognozu iyidir.

5) Tubiiler karsinom: Tiimor dokusunun %75’ini tubiiler yapilarin olusturdugu
infiltre duktal karsinomdur. Tiimor igerisinde tubiil formasyonu goriiliir.

Prognozu iyidir.

6) Adenoid kistik karsinom: Tiikriik bezlerinde goriilen adenokarsinomun nadir

bir varyantidir.

7) Paget hastaligi (meme basi karsinomu): Meme basinin kronik ekzematoid
hastalig1 olup beraberinde santral duktal karsinom bulunur. Meme basinda
agr1, kizariklik ve yanma ile kendini gdsterir. Ileri yastaki hastalarda daha

sik goriiliir (15, 17, 22).

8) Lenfoma ve losemi: Memenin primer non-hodgin lenfomast memenin

malign lezyonlarinin % 0.1-0.5’ini olusturur.

9) Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Hizh

biiyliyen, lokal infiltrasyon gosteren, diizensiz sinirh kitlelerdir (17).

10) Metastatik meme lezyonlari: Metastazlar en sik karst memeden, lenfoma,
malign melanom, yumusak doku sarkomlari, akciger brons karsinomu, mide,
prostat, overden olabilir. Malign tiimorlerin %1-2’sini olustururlar. Meme
kanserlerinin metastazlar1 ise siklikla akciger, karaciger, kemik, plevra,

siirrenal ve bobreklere olur (17, 22).



2.1.2. Memenin Embriyolojisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

Meme dokusu embriyonik hayatin besinci ve altinci haftalarinda, ekstremite
tomurcuklarinin arasinda uzanan siit ¢izgisi iizerinde bir c¢ift yapr olarak gelismeye
baslarlar. Sonra fetusun ventral tarafinda 6n uzantilardan arka uzantilara dogru
geligirler. Siit kanallarnin kaudal kismi gelisim esnasinda erkenden geriler. Ikinci
trimesterdeki bir fetusun gogiis bolgesinde epitelyumun 15-25 noktasinda i¢ tarafa
dogru alttaki bag dokusuna penetre olacak sekilde biiylimesi, daha sonra olusacak siit
kanallarinin baslangicint olusturur. Geriye kalan siit kanallarinin ¢ogu dejenere olur
(15). Ugiincii trimester doneminde cinsiyet hormonlar1 fetal dolasima girer. Memedeki
epitelyum dallanmalarinin kanalizasyonunu saglar. Boylece dogumda sayilar1 15-20’yi
bulan meme duktuslar1 gelismis olur. Fetal gelisimin 32-40. haftalarinda meme
dokusunda lobuloalveolar yapilar, areola gelisir ve pigmente olur. Primordium yassilagir
ve keratinlesir. Sonrasinda duktuslarin agildigi ¢okiintlii gelisir. Bu ¢okiintii kabararak

meme basgini olusturur (6, 15).

Her meme bezi 15-25 lobtan olusur. Her lob 20-40 lobiiliisten, her lobiiliis ise 10
-100 asiniisten olusur. Memenin en ug¢ birimine ‘duktiil’ denir. Asiniisler birleserek
memenin en kiiciik birimi olan terminal duktal lobiiler iinitleri (TDLU) olustururlar. Her
bir lobiiliisiin terminal duktusu diger lobiiliislerden gelen terminal duktuslarla birleserek
subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus da birleserek segmental (laktifer)
duktusu meydana getirirler. Segmentleri bosaltan duktuslar 1-2 mm capinda olup 2-5
mm ¢apindaki subareolar siit siniislerine (laktifer siniis) ve oradan meme baslarina agilir

(6, 22).
2.1.3. Meme Anatomisi

Memeler toraksin Oniinde ve sternumun iki yaninda yer alir. Sinirlart ve
biiylikliigii kadindan kadina degisebilecegi gibi ayni kadinda gebelik, emzirme, asiri
zayiflama, yaslanma nedeniyle degisiklik gosterebilir. Genellikle kapladigi alan ikinci
kosta seviyesinden altinci kosta seviyesine, sternum kenarindan 6n koltuk ¢izgisine
uzanir. Bazi kadinlarda meme dokusunun koltukalti kuyrugu diye adlandirilan bir
¢ikintis1 pektoralis major kasinin alt kenar1 boyunca yana ve yukari giderek koltuk alti

cukuruna kadar varir (24).



Meme bezinin 6niinde ve arkasinda birer fasya vardir. Ondeki yiizeysel fasya
memeyi biitiinii ile 6rtmez. Bir yandan deriye, 6te yandan derin fasyaya uzantilar

gonderir.

Derin fasyaya giden uzantilar loblar1 birbirinden tam ve diizglin ayirmayan
fibroz bolmeler yaparak bezin stromasina karisir. Icinde lenf damarlarinin bulundugu bu

fibr6z doku kusaklarina ‘Cooper ligamanlar1’ denir (23, 24).
Memenin Arteryel Kanlanmasi:

Baslica ii¢ arterden saglanmaktadir; torasika interna arteri, torasika suprema

arteri, torasika lateralis arteri.

a. A. torasika interna: A. subklavia’nin dalidir. Klavikula ve birinci kot
arasindan geger. Sternum dis kenarindan, sternuma 1 cm mesafede ige dogru
ilerler. Altinci-yedinci kot duzeyinde u¢ dallara ayrilir ve birgok yan dal

verir. Toraksin 6n yliziindeki kaslara, cilde ve memelere dagilir.
b. A. torasika suprema: A. aksillarisin yan dalidir.

c. A. torasika lateralis: A. aksillarisin dalidir. A. mammaria lateralisin dallar

memeyi ve pektoral kaslar1 besler (4).
Memenin Venoz Dolasimi:

Memenin vendz dolasimi, arteryal dolagima paralel seyreder. Meme venleri

yiizeyel ve derin olmak {izere iki ana gruba ayrilabilir.

Yiizeyel ciltalti venleri; sternum kenar1 yoniinde birbirine yaklasan ylizeyel

venler, vena mammaria internaya acilmak iizere perforan venlere katilirlar.
Derin venler {i¢ grupta toplanmustir:

1. En biiyiik derin ven grubunu meydana getiren Vena mammaria internanin

perforan dallari
2. Aksiller ven
3. Interkostal venler

Interkostal venler vena azigosa ve oradan vena kava superiora agilir. Interkostal

venler ayrica vertabral venler ile dogrudan iligkilidir (17).



Memenin Lenfatik Drenaji:

Memenin ylizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Meme lenf

akiminin % 75’1 aksillaya, % 25’1 internal mammariyal lenf bezlerine olur.
Diizey I lenf nodlar1: pektoralis mindr kasinin lateral kenarinin lateralinde,
Diizey II lenf nodlar1: pektoralis mindr kasinin arkasinda,
Diizey III lenf nodlari: pektoralis mindr kasinin medial kenarimin medialinde
bulunurlar (16, 24).
2.1.4. Memenin Radyolojik Anatomisi

2.1.4.1. Memenin Sonografik Anatomisi

Ultrasonografide meme ylizeyden derine dogru cilt, ciltalti yag dokusu,
glandiiler ve fibroz doku retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi1 ve kas tabakasindan

olusur (25).
2.1.4.2. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin primer goriintiileme yontemi mamografidir. Mamografinin temel
dansitelerini yumusak dokular, yag dokusu ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik
olarak meme: kutan6z yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alti yag tabakasi ve

glandiiler tabaka olarak incelenir.

Cilt, areola, meme basi ve meme parankimi yumusak doku dansitesindedir. Cilt

mamogramlarda memeyi saran ince bir ¢izgi olarak goriiliir.

Cilt alt1 ve destek yag dokular, yag dansitesini meydana getirir. Vaskiiler yapilar
ince, kurvilineer dansiteler olup yagli memelerde daha iyi goriiliirler. Vaskiiler yapilar
genelde her iki memede simetrik olup ateroskleroza bagli olarak duvarlar1 kalsifiye

olabilir. Ancak lenfatikler mamogramlarda goriilmez.

Meme bas1 ve areola uygun pozisyonda elde edilen mamogramlarda 6ne dogru

projekte olan yumusak doku dansitesi seklinde goriiliir.

Meme cildi altinda parankimi ¢epecevre saran yag dokusu bulunur. Yag lobiilleri

arasinda fibroz septalar (Cooper ligamanlar1) mevcuttur (17, 24).



2.2. Meme Goriintiileme
2.2.1. Mamografi

Mamografi, memenin yag ve glandiiler yapilarini inceleyen yumusak doku
radyografi teknigidir. Meme kanserinin tan1 ve tedavisinde en etkin modalite olup hem
tarama, hem de tan1 amaci ile kullanilmaktadir (26). Mammografi ilk kez 1913 yilinda
tiimoriin  aksiller yayilimii gostermek amaciyla kullanilmis olup, dogru pozisyon

vermenin ve kompresyonun 6nemi ancak 1950’ li yillarda anlasilabilmistir (27).

Bu incelemenin esast yumusak doku elemanlarini birbirinden ayirmaktir.
Mamografi cihazlarinda 25-50 aras1 kV (kilovoltaj), 25-100 aras1 miliamper (mA), 0.1-
0.2 saniyelik siireler ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir. Optimum
yumusak doku kontrastinin saglanabilmesi i¢in, diisiik kilovoltajda etki spektrumu en
fazla olan Molibdenden anot imal edilmistir. Molibden anottan ¢ikan radyasyonun

hemen tamami karakteristik radyasyon 6zelligindedir (28).

Meme kanseri tan1 ve taramasinda mamografi en yaygin kullanilan goériintiileme
modalitesidir (29, 30). Elli yas {istli meme kanserli kadinlarda mamografinin tarama
yontemi olarak kullanilmasi ile mortalitede yaklasik % 30 oraninda azalma saglanmigtir
(31, 32). Ancak 50 yas altt dens meme parankimine sahip kadinlarda %?25-40 oraninda
yanlis negatif oranina sahiptir (33). Mamografinin sensitivitesi oldukca yliksek olmakla
beraber dens meme parankiminde, dnceden radyoterapi almis veya cerrahi uygulanmis
hastalarda, mamoplasti yapilmis hastalarda siklikla malign lezyonlar1 benign
lezyonlardan ayirt edemez (34). Poplack ve arkadaslarimin yaptigi calismada
mamografinin meme kanseri tanisinda tiim olgular dikkate alindiginda sensitivitesi %
72.4, spesifisitesini %96.4 olarak bulunmustur (35). Khalkhali ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise, mamografinin siiphe ile yaklastig1 lezyonlarin sadece %15-30’u patolojik

olarak malign idi (36).

Mamografi teknigi, klasik rontgen incelemelerine gore cihaz ve goriintii kalitesi
acisindan bazi farkliliklar tagimaktadir. Pozisyon ve teknik ile ilgili bu farkliliklar su

sekilde 6zetlenebilir:

1. Mikrokalsifikasyonlar ve ince fibrotik c¢ekintiler yiiksek kontrast ve diisiik

noise (gorintii giirtiltiisii) ile net ve keskin olarak goriintiilenmelidir.
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2.

3.

4.

Meme dokusu ¢ok cesitli dansite farkliliklar1 gosterdiginden, genis obje

aralig1 secilerek miimkiin olan en yiiksek kontrast olusturulmalidir.
Minimum radyasyon dozu ile maksimum goriintii kalitesi saglanmalidir.

Mamogramlarda memenin tiim alanlar1 goriintiilenmelidir (26).

Meme patolojilerinde karsilagilan mammografik bulgular:

Mammografiler hemen her zaman ¢ift tarafli olarak ¢ekilmeli ve karsilikli olarak

degerlendirilmelidir.

Mamografide degerlendirilmesi gereken bulgularin baslicalar1 sunlardir:

a)

b)

d)

2

Yeni gelisen dansite: Eski filmlerin yenileri ile kiyaslanmalar ile taninirlar.
Iki inceleme arasinda gelisen her tiirlii yeni opasite, sonografik olarak kist

oldugu gosterilmedigi siirece siipheli olarak degerlendirilmelidir (37).

Asimetrik yogunluk: Mamografide her iki meme parankim yogunlugunun ve
lokalizasyonunun simetrik olmasi beklenir. Bununla birlikte yaklagik %3

olguda fizyolojik olarak parankimal asimetri goriiliir (38).

Parankimal distorsiyon: Memede trabekiiler ag ve duktuslar meme bagina
dogru yonlenmislerdir. Bu yapilarin meme bas1 disinda herhangi bir odaga
dogru toplanmalar1 halinde parankimal distorsiyondan bahsedilir. Birbiri
izerine siiperpoze olan dokular da benzer goriiniime neden olabilecegi i¢in
oncelikle spot kompresyon grafisi ile distorsiyonun kaybolup

kaybolmadiginin saptanmasi gerekir (37).

Kitleler: Mamografide kitleler degerlendirilirken konturlarin diizgiinliigii,

yogunluk, biiyiikliik ve eslik eden diger bulgular g6z 6niinde tutulur (37).

Kalsifikasyonlar: Hem tarama hem de tanisal amagl yapilan mamografilerde

en sik karsilagilan bulgulardandir (37).

Cilt ve trabekiiler paternde goriillen degisiklikler: Meme cildinin normal
kalmhg 0,5-2 mm arasinda degismektedir. U¢ mm’nin iizerinde olmasi

patolojik kabul edilir (37).

Aksiller lenf nodlarinin goriilmesi (37).
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2.2.1.1. Film (Analog, Konvansiyonel) Mamografi

Meme kanserinin tanisinda altin standart Ozelligini korumaktadir. Analog

mamografilerde tek yiizii emiilsiyonlu filmler kullanilir (28).

Avantajlart:

1. Ucuzdur.

2. Ekran-film kombinasyonu ile goriintii olusturmada ve bilgi depolamada ¢ok
basarilidir.

Dezavantajlari:

1. Gorilintiilerin tekrar elde olunmasi ve islenmesi miimkiin degildir.

2. Cekimde yeterli kontrast saglanamamissa iki yapiy1 birbirinden ayirmak
zorlasacaktir.

3. Istenilen kalitede goriintii elde olunamamussa tekrar ¢ekimler ve dolays: ile
alinan doz artacaktir.

4. Arsivlemek i¢in biiyiik alanlara ihtiyag vardir.

5. Telekonsiiltasyon imkan1 yoktur (39).

2.2.1.2. Dijital Mamografi

Erken donem tanmi oranini arttirmak ve bunu minimum X 1smm1 dozu ile

gerceklestirmek amaci ile gelistirilmistir. Dijital mamografi iinitesinde analog cihazda

memenin yerlestirildigi ve komprese edildigi aparatin altinda bulunan kaset tasiyicisi ve

kaset yerine imaj reseptorii olarak gdrev yapan fotoreseptor tabakasi bulunmaktadir

(28).
Avantajlart:
1. Elde edilen sayisal veriler daha sonra analog sinyallere doniistiiriilebilir.
2. Dinamik ranj genistir. Goriintii bilgisinde kayip olmaksizin daha diisiik doz
X 1101 kullanilabilir.
3. Ayni verilerin degisik prezentasyonlari saglanabilir.
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4. Bilgiler bilgisayar ortaminda saklanur.
5. Kaydetme ve goriintiileme islemi daha hizli ve daha ucuzdur.
6. Telemamografi ve telekonsiiltasyon olanag: vardir.

7. DES (dual energy—subtraction) imkanm1 vardir. Subtraction ile

kalsifikasyonlarin saptanmasi daha kolay olacaktir.
8. Dens memelerin takibinde DES yontemi ile faydalidir.
Dezavantajlart:
1. Uzaysal ¢coziinlirliigh sinirhidir.

2. Kontrast farki ¢ok fazla olan komsu yapilarin goriintiilenmesinde artefaktlar

olusabilir.

3. Bilgilerin goriintiiye donilisiim ve ekranda izlemi sirasinda veri kayiplari

olabilir.
4. Sistemin maliyeti heniiz ¢ok ytiksektir (39, 40).

Mamografide karsilagilan yetersiz goriintii kalitesinin en 6nemli nedenlerinden

birisi yanlis pozisyonlamadir.

Standart Pozisyonlama: Mediolateral oblik (MLO) ve kraniokaudal (CC)
pozisyonlar tiim mamografik incelemelerde kullanilan standart pozisyonlardir. Dogru
pozisyonlamadaki esas ama¢ maksimum meme dokusunun mamograma dahil

edilmesidir. Meme basi en az bir pozisyonda profilden goriilmelidir.
Mediolateral oblik (MLO) grafiler:

Uygun pozsiyonda en fazla meme dokusunun goriintiilenmesini saglayan
grafidir. Kasetin agis1 pektoral kasa daima paralel olmalidir. Ortalama boy ve kilodaki
hastalarda ag¢1 genellikle 40-50 derece arasinda verilmelidir. Optimal bir MLO grafi
icin:

1. Pektoral kasin anterior kenart konveks olacak sekilde, meme basindan

posteriora dogru ¢izilen hayali ¢izginin posterior meme basi hatt1 seviyesi

veya bu seviyenin altina kadar uzanmasi

2. Fibroglandiiler doku arkasindaki yagli alanin goriilmesi
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5.

Derin ve ylizeyel meme dokularinin siiperpozisyonunun énlenmesi

Meme dokusunun hareketinin engellenmesi, harekete bagli bulanikligin

goriilmemesi

Meme alt1 cilt katlantisinin agik olmasi

Kraniokaudal (CC) grafiler:

Genellikle MLO grafide goriintiiden kagan, medial posterior meme dokusunu

icine alacak sekilde elde olunmalidir. CC grafide bu nedenle miimkiin oldugu kadar

medial doku gosterilmeye ¢alisiimalidir. Kaliteli bir CC grafinin 6zellikleri sunlardir:

1. Medialdeki tiim meme dokusunun grafiye dahil edilmesi

2. Meme basinin goriintliniin ortasinda bulunmasi

3. Pektoral kasin goriilmesi veya meme basi hizasinda gégiis duvarina kadar
olan mesafenin MLO grafidekine gore en fazla 1 cm az olmas1 (17, 41).

Ek Pozisyonlar

1. 90 Derece Lateral Grafi: En sik kullanilan ek grafilerdendir. Amaci lezyonun
tam lokalizasyonunu gostermektir. Ayrica yercekimi etkisi ile sekil
degistiren kalsiyum siitii tanisinin konmasinda da yaralidir.

2a. Mediolateral (ML) Grafi: Bu pozisyonlamada, tiip 90 derece dondiiriilerek
meme kaset tutucunun ortasinda, tam lateral pozisyonda komprese
edilmelidir. X 1s1n1 memenin medialinden lateraline ilerler. Kaset memenin
lateralindedir.

2b. Lateromedial (LM) Grafi: Bu pozisyonlamada tiip kolu 90 derece gevrilir.
Tip lateralde, kaset medialdedir. Memenin hareketli lateral ve inferior
dokusu orta ve yukar1 dogru cekilir.

3. Spot Kompresyon Grafi: Mamografide doku opasiteleri ile ortiilii siipheli,
fokal bir lezyonu daha iyi gostermek icin kullanilir. Kuskulu alanda
kalimhigin daha fazla azaltilmasina ve bdylece meme dokusunun daha ¢ok
ayrilmasini saglar.

4. Magnifikasyon (Biiyiitme) Grafisi: Spot kompresyon ile beraber ya da tek

basina kullanilirlar. Mikrokalsifikasyonlarin morfoloji, say1 ve sekillerinin
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daha net tanimlanmasini saglar. Ayrica fokal dansite alan1 veya kitlenin sekil

ve kenar 6zelliklerini daha iyi ortaya ¢ikarir.

5. Egzajere CC (Laterale yonlendirilmis kraniokaudal) Grafi: Bu yardimci
grafi memenin dis kesimindeki ve aksiller kuyruktaki derin lezyonlar

goriintiillemede faydalidir.

6. Klevaj (Vadi-Cift meme kompresyon) Grafisi: Memenin posteriomedial

kesimindeki derin lezyonlar1 goriintiilemek icin kullanilir.

7. Aksiller Kuyruk Grafisi: Tiim aksiller kuyrugu ve memenin en lateral

kenarini goriintiiliimek i¢in kullanilir.

8. Teget Grafisi: Dens mamografilerde glandiiler doku nedeni ile secgilemeyen

palpabl lezyonlar1 goriintiilemek i¢in kullanilir.

9. Yuvarlama Grafisi: Laterale, mediale, inferiora, superiora yuvarlama

superpoze meme dokusunu ¢oziimlemede kullanilir (17, 41).
2.2.2. Memenin 3 D (U¢ Boyutlu) Gériintiileme Teknikleri

Konvansiyonel mamografi teknikleri (hem dijital mamografi, hem analog
mamografi) ile meme 2 boyutlu olarak goriintiilenmektedir. Normal dokunun anormal
doku {izerine binmesi ile birtakim meme anomalileri goriilemeyebilir. Bu nedenle
tarama mamografilerinde meme kanseri atlanabilmektedir. Dokularin siiperpozisyonu
engellenirse daha iyi diagnostik sonuglar alinacaktir. Bu nedenle {i¢ boyutlu meme
goriintiileme i¢in iki teknik gelistirilmistir: Cone—beam tomografi ve meme tomosentezi

(42).
2.2.2.1. Cone — Beam CT

[k kez 1978 yilinda kullamlmistir. Hasta pron pozisyonda masaya yatar. Ustii
acik silindirik meme tastyicisina meme sarkitilir ve sabitlenir. X 111 tiipii ve flat panel
dedektor masanin altinda yer alir ve sarkik meme etrafinda 360 derece rotasyon yapar.
Memeye kompresyon uygulanmaz. Bu nedenle yiiksek kV gerekir. Yiiksek radyasyon

dozu ve pahali maliyeti nedeni ile kullanimi1 sinirlidir (42).
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2.2.2.2. Tomosentez

Meme tomosentez cihazinin donanimi, konvansiyonel mamografiden adapte
edilmistir. Memenin 7-13 saniyede 11-25 adet, degisik angulasyon acilar1 ile
tomografik goriintiileri alimir. Alinan gorlintiiler rekonstriikte edilerek {i¢ boyutlu

imajlar elde olunur (43).
Avantajlart: Ug boyutlu inceleme saglar.
Memeye daha az kompresyon uygulanir.
Radyasyon dozu konvansiyonel mamografi kadardir.
Stiperpoze dokular arasindaki kanseri daha kolay saptar.
Dens memede lezyonun goriiniirliigiinii arttirir.
Kitlelerde mikrokalsifikasyonlardan daha basarilidir.
Dezavantajlari: Dedektor biiyiik oldugundan pozisyon verme zordur.
Hareket artefaktlar1 daha sik olur.
Biiytik kalsifikasyonlar artefakta neden olur.
Degerlendirme zamani uzundur (44).

Poplack ve arkadaslar1 98 hasta ile yaptig1 calismada dijital mamografi ile
tomosentezi karsilastirmiglardir. Caligma sonucunda goriintii kalitesi tomosentezde %89
oraninda daha yiiksek olarak bulunurken mamografi ile tomosentez birlikte

degerlendirildiginde ek inceleme ihtiyacin1 %40 oraninda azaltmistir (45).
2.2.3. Meme Ultrasonu

Ultrasonografi, ses dalgalar1 olusturan ve transduserler vasitasi ile goriintii elde
edilen tan1 yontemidir. Meme incelemesinde 5-12 MHz’li yiiksek ¢6ziiniirliiklii lineer
transduserler kullanilir (28). US meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde yardimci arag
olarak kullanilmaktadir (25). Mamografik olarak veya fizik muayenede saptanan bir
kitlenin solid-kistik ayiriminda, genglerde, gebe ve laktasyondaki bayanlarda,
mamografik taninin kesin olmadigi nonpalpabl meme lezyonlarinin degerlendirilme-

sinde, mamografide saptanan asimetrik dansitenin degerlendirilmesinde, mamografide
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tiim konturlar1 net se¢ilemeyen kitlelerin degerlendirilmesinde, girisimsel islemlere reh-

berlik etme amaci ile kullanilir (25, 46).

B- Mod US’nin goriintli kalitesini bozan artefaktlarin giderilerek goriintiiniin
iyilesmesi i¢in doku harmonik goriintileme yontemi kullanilabilir. Harmonik
goriintiilemede ana dalga filtrelenerek dokunun sekonder harmonik sinyallerinden
goriintii olusturulur. Bu sekilde reverberasyon artefakti azaltilir. Basit ve komplike
kistlerde posterior giliclenme artar. Lezyonlarin sinirlarint belirginlestirir. Ancak

yeterince derine penetrasyon saglanamadigindan biiyilk memelerde faydasizdir (47).
2.2.4. Niikleer Tip

Sintimamografi, cesitli radyoniiklidler kullanilarak gerceklestirilen noninvaziv
bir gorilintiileme yontemidir. Tc-99m Sestamibi, Tc-Tetrofosfamin, somatostatin
analoglar1 gibi radyontiklidler intravendz olarak kullanilir. Meme sintigrafisi meme

kanserinde bir tarama modalitesi degildir (30, 48).
Endikasyonlari:

1. Mamografide dens meme veya skar dokusu vb. nedenlerle kesin tani

konulamamig olgular1 meme kanseri agisindan degerlendirmek
2. Memede multisentrik kanseri tanimlaya yardime1 olmak
3. Neoadjuvan kemoterapi etkinligini degerlendirmek
4. Mamografide goriilemeyen palpabl lezyonlar1 degerlendirmek

5. Palpabl kitleleri olan hastalarda benign patolojileri malign patolojilerden

ayirt etmek
Kontrendikasyonlar1:

1. Tc-99m-MIBI’'nin herhangi bir yan etkisi olmayip spesifik bir

kontrendikasyonu da yoktur.

2. Gebelik: Olasi1 riskler géz Oniine alinarak klinik duruma gore karar

verilmelidir.

3. Laktasyon: Radyofarmositik enjeksiyonundan sonra 24 saat emzirme

kesilmelidir.
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4. Mensturel siklus: Goriis birligi yoktur.

Meme sintigrafisi yliksek sensitiviteye sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde

mamografinin spesifitesini yiikseltmesi nedeni ile dnemini korumaktadir (30, 48, 49)

Kim ve arkadaglar1 48 hastada mevcut palpabl ve nonpalpabl meme kitlesini Tc-
99m Sestamibi ve Tc-Tetrofosfamin ile inceleyerek karsilagtirmiglardir. Calismanin
sonucunda Tc-Tetrofosfaminin sensitivitesini %93, spesifitesini %66, PPD %86, NPD
%73 olarak bulurken Tc99m Sestamibinin sensitivitesini %87, spesifitesini %66, PPD
%85, NPD %73 olarak bulmuslardir (50).

Sintimamografide hata nedenleri:

1. Kol veninden yapilan enjeksiyonlar aksillada yalanci pozitif tutuluma neden

olabilir.

2. Memenin hatali kompresyonu testin dogrulugunu azaltir. Meme tam olarak

asagiya sarkitilmalidir.
3. Hasta hareketi
4. Kars1i memenin goriintli alaninda olmast

5. Lezyon boyutunun 1 cm altinda olmasi

a

Histolojik olarak iyi differansiye tiimdrler saptanamayabilir (48).

F-18-FDG-PET (Flour-18-flourodeokxyglucose-positron emission tomography):
Radyoaktif isaretli glikoz analogu kullanilarak viicutta bolgesel glikoz
metabolizmasinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi saglanir. F-18-FDG-PET yalnizca primer
timori degil, eslik eden lenf nodu ve uzak metastazlar1 da gostermesi bakimindan
oldukca degerlidir. Bu tetkikin meme kanserinde en onemli kisitlayic1 faktorii, kiiclik

meme kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir (51).

Tc-99m-metoksiisobiitilizonitril (MIBI): Ik defa myokardial perfiizyon
goriintiileme ajani olarak kullanima girmistir. Daha sonralar1 ise tiimor viabilitesinin ve
tedaviye cevabin degerlendirilmesinde kullanilmigtir. Tiimor hiicrelerindeki tutulumu
daha ¢ok transmembran potansiyeline, hiicre i¢cindeki mitokondri sayisina ve multidrug
rezistans genlerinin varligina baghdir. Multi-drug rezistans p-glikoprotein sistemi de

MIBl'yi substrat olarak kullanir ve tiimor hiicreleri disina taginmasini saglar (49,51).
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Tc-99m-MIBI meme sintigrafisi, radyofarmasotigin intravendz enjeksiyonunun
ardindan ilgili bolgeye yonelik planar, gerekirse SPECT goriintiilerin alinmasi ile

uygulanir (48).

Tc-99m-MIBI uptake’i tiikriikk bezleri, tiroid, myokardium, karaciger, safra
kesesi, ince ve kalin barsaklar, bobrekler, mesane, koroid plexus ve iskelet kaslarinda

normal olarak gozlenebilir. En yliksek dozu alan organ safra kesesidir.

Enjeksiyondan 5 dk sonra enjekte edilen Tc-99m-MIBI dozunun %8’1 dolasimda
kalir.

Efektif yarilanma 6dmrii kalp icin 3 saat, karaciger i¢in 30 dk’dir.

Tc-99m-MIBI’nin yan etkileri olduk¢a azdir. Intravendz enjeksiyondan sonra
hastalarin  %5-10’nunda agizda metalik tat veya aci bitter tat tanimladiklar
bildirilmistir. Ayrica yliz kizarmasi, bas agrisi, terleme, dispepsi, kasinti, ates, dispne ve

hipotansiyon gibi mindr yan etkiler bildirilmistir (52).

Malignite ile uyumlu bulgular; Fokal artmis aktivite,
tek memede iyi sinirh kontur gosteren aktivite, ayni taraf aksillada bir veya daha fazla

fokal tutulum.

Benign Bulgular; Minimal veya orta derecede artmis tutulum, heterojen veya
diffiiz artmus aktivite tutulumu, konturlar1 belirgin olmayan, bilateral, lineer veya

yiizeyel aksiller tutulumdur (30).
2.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme gii¢lii bir manyetik alan igerisine yerlestirilen
viicudun herhangi bir diizleminin goriintiisiinii alan, radyofrekans dalgalar1 kullanilan
bir goriintiileme metodudur (53). Mamografi, meme US ve fizik muayene meme
kanserinin saptanmasit ve klinik meme anormalliklerini degerlendirmede temel
modaliteler iken, gesitli klinik durumlarda meme MRG ek goriintiileme modalitesi

olarak giintimiizde daha sik olarak kullanilmaktadir (54).

Meme MRG Endikasyonlart: Implantlarin degerlendirilmesi, mamografik ve
sonografik olarak belirsiz lezyonlarin degerlendirilmesi, tek projeksiyonda goriilen

mamografik anormalligin lokalizasyonu, fizik muayene ve mamografi bulgusu negatif
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olan ancak aksiller lenf nodu metastazlar1 olan kadinlarda okiilt meme kanserini
saptamak, ileri evre meme kanserinde neoadjuvan terapinin monitérizasyonu, meme

koruyucu cerrahinin takibi, meme kanseri i¢in yiiksek riskli hastalarin takibi sayilabilir

(54).

MRG, memenin malign lezyonlari1 saptamada sensitivitesi en yliksek

goriintiileme metodudur (55).

Bartella ve arkadaglar1 yaptiklar1 c¢alismada 1336 meme MRG’nin
degerlendirilmesinde 57 olguda 68 nonpalpabl mamografik okkiilt kanseri
saptamiglardir (56).

Invaziv meme kanserinde meme MRG, lezyon saptama ve evrelemede en
duyarli yontem olup sensitivite %100’e yakindir (54, 57) Ancak en Onemli
siirlayicilarindan birisi de tiim mikrokalsifikasyonlari gostermedeki duyarliliginin
yetersiz olmasidir. Meme MRG’nin duktal karsinoma in situdaki (DCIS) klinik
kullammi kesinlesmemistir. DCIS’i gdstermedeki sensitivite oram1 %40 ile %100

arasinda degismektedir (57).

Gilles ve arkadaslar1 izole kiime yapmis mikrokalsifikasyonlart dinamik
kontrastli subtraksiyon MRG ile degerlendirmiglerdir. Mikrokalsifikasyonlarin benign—

malign ayirminda diisiik spesifisite nedeni ile kullanimi1 sinirhdir (58).

Yogun memelerde multifokalite-multisantrisite arastirmasi i¢in kullanilabilen

meme MRG (59), kontrlateral meme kanserinin %9-10 oraninda saptar (60).

Morfolojik bulgular ve kontrast tutus paterni birlikte degerlendirilerek, secilmis
olgularda meme MRG’ ye ek olarak spektroskopi, difiizyon ve perfiizyon gibi 6zel
sekanslar eklenebilir. Bu sekilde yanlig pozitif tan1 oram1 azalacak ve spesifisite

artacaktir (54).
2.2.6. Termografi

Termografi, degisik sebeplerle memeden etrafa yayilan infrared 1s1manin
taranmasinit kapsar (61). En basit tamimlama ile termografi sicakligin veya isinin
resmidir (28). Viicudumuzda agriyan ya da patolojik olan bolgelerden c¢ok kiiclik 1s1

farkliliklar1 optik infrared tarayici tarafindan algilanir. Elektronik devreler tarafindan
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dijitalize edilir ve kamera tarafindan kaydedilir. Mamografi meme kanserini fiziksel
olarak goriintiileyebilirken, termografi yeni olusan kanlanmayi ve ilgili kimyasal
degisiklikleri belirleyebilir (28). Ancak kanserler disinda hiperplaziler ve inflamatuar

degisiklikler de memede 1s1 artigina sebep olacagindan yontem spesifik degildir (61).
2.2.7. BT - Lazer Mamografi

BT-lazer mamografi kaynak olarak lazer 1smmin kullanildigi, iyonizan
radyasyon riski olmayan yontemdir. Ayrica sisteme, BT deki gibi kesitsel goriintii alma
ozelligi de kazandirilmistir (28). BT-lazer mamografi patolojik alanda mevcut
neovaskiilarizasyona bagli olarak gelisen parlaklik esasina dayanir. Ancak tiim meme
kanserlerinde vaskiilarite saptanamayabilmektedir. Bu nedenle meme goriintiilemede

temel modalite yerine ek goriintiileme modalitesi olarak kullanilmaktadir (62).
2.2.8. Galaktografi (Duktografi)

Galaktografi patolojik meme bas1 akintist varhiginda, kontrast madde ile
laktiferdz siniislerin degerlendirilmesi esasina dayanir. Akint1 gelen duktus kontrastla

doldurulduktan sonra CC ve ML mamogramlar alinir (63).
2.2.9. Pnomokistografi

Pnomokistografi, kist aspirasyonundan sonra bosluk icine aspire edilen siviya

esit miktarda hava enjekte edilmesi sonrasinda mammografi ¢ekilmesidir (9).
2.2.10. Kseromammografi

Kseromammografi selenyum ile kaplanmis aluminyum bir plakanin detektor
olarak kullanildig1 6zel bir inceleme yontemidir. Kompresyon yapilmaz. Ancak

ekspojur sirasinda verilen doz mamografiye gore daha yiiksektir (9).
2.2.11. Renkli Doppler US

Kan, pekcok degisik ¢aptaki eritrositin olusturdugu daginik inhomojeniteler

iceren heterojen bir ortamdir.
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Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu (A) ve frekansi,
yansima sonrasi proba ulasan dalga boyu ve frekansi ile aynidir. Oysa hareketli
ylizeylerden geri donen ses dalgalarinda frekans farklili§i meydana gelir. Ses
frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi denir (26). Doppler kaymasi
ilk defa 1843 yilinda J. Christian Doppler tarafindan bulunmustur (26).

Ses dalgalar1 longitudinal olarak hareket eden sikisma ve gevseme
periyotlarindan olusur. Ardi ardina gelen sikisma periyotlarinin arasindaki mesafeye
dalga boyu (A), birim zamanda (saniye) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans adi

verilir. Dalga boyu ile frekans ters orantilidir (26, 46).

Bu yontemle solid meme lezyonlarinda gelisen damarsal yapilar gosterilebilir.
Malign lezyonlar daha vaskiiler olma egilimindedir (63). Ancak yapilan ¢aligmalarda
meme kanserlerinin %32’sinde vaskiilarizasyon saptanmamistir. Bu nedenle akimin

gosterilemedigi lezyonlarda malignite ekarte edilemez (64).

Timoral damarlar normal damarlara goére bazi histopatolojik ve morfolojik
degisiklikler gosterir. Tiimoral damarlarda damar sayist artmis olup damarlanma hemen
daima tiimoriin periferindedir. Tiimor damarlarinda kapiller yatak ve damarlarda
tanimlanmis duvar yapist yoktur. Yiiksek selliiler ve yiliksek greydli malign tiimorler
neovaskiilarizasyon gelistirirler. Diisiik greydli, o6zellikle ekstraseliiler komponenti ve
desmoplastik dokusu fazla olan tiimdrler daha az anjiogenezise neden olurlar. Diisiik
greydli invaziv kanserlerde genellikle ya ¢ok az vaskiilarizasyon goriiliir ya da hig

vaskiilarizasyon saptanmayabilir (65, 66).

Britton ve arkadaslar1 yaptiklari dupleks Doppler US calismalarinda,
karsinomlarin  fibroadenomlara gore daha yiiksek Doppler sifti gosterdigini

saptamislardir (67).

Del Cura ve arkadaslar1 solid meme kitlelerinin degerlendirilmesinde kontrastsiz
Doppler US adl calismalarinda, intratiimoral vaskiilarizasyonu ve RI ve PI degerlerini

hesaplamislardir (64).

Benzer bir ¢alismay1 Choi ve arkadaglar1 da yapmis, malign ve benign meme

lezyonlar1 arasindaki RI” deki farkliliklari incelemislerdir (68).
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Algiil ve arkadaslart meme Kkitlelerinde power Doppler ve renkli Doppler
ultrasonografinin tanisal etkinlikleri ve ayirici tanitya katkilar1 adli ¢alismalarinda,
penetrasyon gosteren vaskiiler yapilarin varligint 6nemli bir malignite Olciitii olarak

kabul etmislerdir (69).

Ancak literatlir caligmalar1 gostermistir ki meme lezyonlarinin benign—malign

ayiriminda Doppler US giivenilir degildir (70, 71).
2.2.12. US Elastografi

Elastografi yumusak dokularin esnekligi, elastikligi ve sertligi hakkinda bilgi
veren palpasyondan daha objektif bir metottur. Malign lezyonlar, benign lezyonlar ve
normal meme dokusuna gore daha serttir. Farkli elastik 6zellikli dokularin kompresyona
cevabi degerlendirilir. En ¢ok esneme yumusak dokularda, en az esneme sert dokularda

olur. Elastografide lezyonlar esneme 6zelliklerine gore skorlanirlar.

Kiigiik lezyonlarda solid-kistik ayirimda yardimct olur. Fibrozis ve
kalsifikasyonlarda, kiiciik atipik kanserlerde sensitivitesi yiiksek iken 3 cm’den biiylik

lezyonlarda sensitivitesinin diisiik oldugu bildirilmektedir (72).
2.2.13. Memenin Biyopsi islemleri

Stereotaksik biyopsiler cerrahi yolla yapilan eksizyonel biyopsilere alternatif bir
yontemdir (73). Meme lezyonlariin isaretlenmesinde genellikle Kopans tarafindan
gelistirilen ¢engel seklinde igneler kullanilir. Lezyon tel ile isaretlenip kolaylikla eksize
edilebilir. Fizik muayene ile palpe edilemeyen mikrokalsifikasyonlar, asimetrik
dansiteler, yap1 distorsiyonlarinin cerrahi dncesi isaretlenmesinin birgok faydasi vardir.
Bunlar palpe edilemeyen lezyona kolaylikla ulasmak, biyopsinin boyutlarii kiiciiltmek
ve dolayist ile kotii kozmetik sonuglardan kaginmak, operasyon siiresini kisaltip

komplikasyonlar1 azaltmak olarak sayilabilir (74, 75).

Erken teshiste igne ile yonlendirilmis meme biyopsilerinin sikliginin artmasi ile

palpe edilemeyen meme kanserlerinin goriilme siklig1 artmistir (75).
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Goriintiileme rehberliginde perkiitan igne biyopsileri:

1. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB): Pratik, ucuz ve komplikasyonlar1 az
bir yontemdir. Tanisal dogruluk oran1 6rneklemenin kalitesine ve inceleyen

sitopatologun deneyimine bagl olarak %50-90 arasinda degisir (74).
2. Tamn ve tedavi amagli kist aspirasyonu.

3. Kor biyopsi: Meme dokusundaki lezyondan kii¢iik parcalar seklinde doku

ornekleri alinmasi ve bunlarin histopatolojik olarak incelenmesidir.

4. Vakum destekli (mammatome) biyopsiler (VDB): Nonpalpabl meme
lezyonlar1 ve mikrokalsifikasyonlarin tanisinda giderek sikiligi artan bir
biyopsi teknigidir. VDB ile perkiitan biyopsi tekniklerine gore daha biiytlik
miktarlarda doku ornekleri elde edilmeketdir. Bazen lezyonun tamami dahi
cikarilabilir. Tek giris teknigi sayesinde tru-cut biyopsiye gore daha fazla
doku almasi, histopatolojik tani yetersizliginin diisiik olmasi, kozmetik
bozukluga yol agmamasi, kii¢iik lezyonlarin tamamen ¢ikarilabilmesi gibi

avantajlar1 vardir (76, 77).

Perkiitan biyopsilerin acik biyopsilere gore bazi iistiinliikleri vardir: invaziv
olmamasi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, komplikasyonlarinin az olmasi, meme
koruyucu cerrahiye daha uygun zemin hazirlamasi, kozmik sonuglarinin oldukga iyi
olmas1 6nemli avantajlarindandir. Bu nedenlerle son on yilda agik meme biyopsilerinin
sayis1 azalmistir. Perkiitan biyopsiler giivenilirlik ve sonuglar1 agisindan agik biyopsiler

kadar etkilidir (77).
2.3. Mikrokalsifikasyonlar

Mikrokalsifikasyonlar mamografilerin biiyiik ¢cogunlugunda rastlanan bir bulgu
olup, mamografi tetkiki mikrokalsifikasyonlar1 saptamada kullanilan tek diagnostik
modalitedir ~ (4).  Ozellikle erken evre meme  kanserini  saptamada
mikrokalsifikasyonlarin =~ ¢ok  6nemli  rolii ~ vardir  (78). Mamografide

mikrokalsifikasyonlar ilk olarak Leborgne, 1951 yilinda tanimlamstir (79).
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2.3.1. Meme Kitlelerine Eslik Eden Kalsifikasyonlar

Meme kitleleri de siklikla mikrokalsifikasyonlarla birliktedir. Ince lineer
kalsifikasyonlar yuvarlak ya da oval kitle duvarinda ise genellikle benign kabul
edilirler. Kaba kalsifikasyon iceren kitleler daha ¢ok involiisyona ugramis fibroadenom

ve daha az siklikla papillomda goriiliirler.

Malign kitlelere  genellikle punktat, yuvarlak, irregiiler, heterojen
kalsifikasyonlar eslik ederler. Ya da ince, lineer, dallanan depozitler daralan duktus
liimenini doldururlar ki kanser i¢in gii¢lii bir gostergedir. Malign kitlelerin %50’den
fazlasinda mikrokalsifikasyon eslik etmektedir. Lezyonda kalsifikasyon varligi zaten

morfolojik olarak kanser olma ihtimalini arttirmaktadir.

Kalsifikasyon olus mekanizmasi ¢ok acik olmamakla beraber biiyiik kanserlerde
nekrozis de kalsifikasyon iiretmektedir. invaziv kanserlerle iliskili kalsifikasyonlar ise

genellikle lezyonun intraduktal komponentinden kaynaklanmaktadir (4, 16).
2.3.2. izole Mikrokalsifikasyonlar

Kalsiyum depozitleri memede oldukca yaygindir. Stamper ve arkadaslar1 25-29
yas arasi hastalarin mamografilerinde %8, 76-79 yas aras1 hastalarin mamografilerinde
ise %86 oraninda benign kalsifikasyonlara rastlamiglardir. Yapilan arastirmalar pek ¢ok
bayanda her bir mamogramda bir ya da daha ¢ok kalsifikasyon saptanabilecegini

gostermistir (4).

Memede kalsifikasyonlar bir¢gok benign procesten birinin sonucu olabilir. Aktif
hiicre sekresyonundan olabilirken, nekrotik hiicre debrisinden de olusabilir.
Inflamasyon, travma, radyasyon, yabanci cisme cevap olarak da gelisebilir (4, 16).
Irregiiler, benign morfolojiden yoksun, kitlenin eslik etmedigi, 0.5x0.5 cm’lik bir alanda
dortten fazla grup yapmis mikrokalsifikasyonlara siiphe ile yaklasilmalidir. Bu

vakalarin %25°1 kanseri temsil eder (4).

Mikrokalsifikasyonlar lobiil i¢inde ve duktus iginde olabilecegi gibi glandiiler
doku disinda da olabilir (2).
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Duktus icindeki mikrokalsifikasyonlar: plasma hiicreli mastitin intraduktal
formundan, sekretuar tip kalsifikasyonlara kadar benign progeslerden olabilecegi gibi

yiiksek dereceli DCIS’ ten de olabilir (Sekil 1).

Sekil 1. Duktus i¢indeki mikrokalsifikasyonlar goriilmektedir (Dr. M. G. Akpinar’in

‘mikrokalsifikasyonlar’ adli ppt’sinden alinmigtir).

Lobiil icindeki mikrokalsifikasyonlar: Cogunlukla benign nedenlerden

olabilecegi gibi malign nedenlerden de olabilir (Sekil 2).

Sekil 2. Lobiil i¢indeki mikrokalsifikasyonlar goriilmektedir (Dr. M. G. Akpinar’in

‘mikrokalsifikasyonlar’ adl1 ppt’sinden alinmigtir).

Glandiiler doku disindaki mikrokalsifikasyonlar: Damar duvar kalsifikasyonlari,
fibroadenom, lenf nodlar1 ve hemanjiomlarda, cerrahi sonrasi skar dokusu iizerinde, yag

kisti duvarinda veya ciltte olabilirler. Bunlar karakteristik olarak benigndirler (80).
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2.3.3. Mikrokalsifikasyonlarin Simiflandirilmasi

Mamografi, erken evre meme kanserinin saptanmasinda en etkin yontemdir.

Ancak radyologlarin mamografi raporlarint kendi ifadeleri ile yazmalar1 hem

radyologlar arasinda, hem de radyolog ve klinisyenler arasinda fikir ayriliklaria yol

acmaktadir (2, 79). Bunun icin 1993 yilinda ‘The American College of Radiology’

(ACR) tarafindan ‘Breast Imaging Reporting and Data System’ (BI-RADS) ad1 altinda

standart bir raporlama sistemi gelistirilmistir (81, 82). Komite literatiirdeki yayinlari ve

sonuglar1 goz Onilinde bulundurarak terminolojiyi yeniden gozden geg¢irmektedir.

Terminoloji statik olmayip belli araliklar ile degisiklikler yapilabilmektedir (83).

BI-RADS terminolojisi genel olarak memedeki mikrokalsifikasyonlar1 hem

tariflemekte, hem de lezyon karakteristigi agisindan karigikligi azaltmaya yardimci

olmaktadir (2, 83).

2.3.3.1. BI-RADS Kriterlerine Gore Mikrokalsifikasyonlarin Sekilleri

a. Tipik benign kalsifikasyonlar

1.

.
1ii.
1v.
v.
Vi.
Vil.
Viil.
IX.
X.

x1.

Deri kalsifikasyonlari

Vaskiiler kalsifikasyonlar

Kaba ve patlamis misir seklindeki kalsifikasyonlar
Kalin ve ¢ubuk seklinde kalsifikasyonlar
Yuvarlak kalsifikasyonlar

Liisent merkezli kalsifikasyonlar

Yumurta kabugu veya cevresel kalsifikasyonlar
Kalsiyum siitii kalsifikasyonlar1

Siitur kalsifikasyonlar1

Distrofik kalsifikasyonlar

Punktat kalsifikasyonlar

b. Orta derecede 6nemli olan kalsifikasyonlar

1. Amorf (sekilsiz) veya belirsiz kalsifikasyonlar
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c. Yiiksek olasilikla malign kalsifikasyonlar
1. Pleomorfik veya heterojen kalsifikasyonlar

ii. Ince ¢izgisel ve/veya cizgisel dallanma gosteren (casting) kalsifikasyonlar
2.3.3.2. BI-RADS Kriterlerine Gore Mikrokalsifikasyonlarin Dagilimlar

1. Grup veya kiime olusturan

2. Cizgisel (lineer)

3. Segmenter

4. Bolgesel

5. Yaygin (sagilmus)

2.3.3.3. BI-RADS Smiflandirmasina Gore Mikrokalsifikasyonlara Eslik
Eden Bulgular

1. Deri retraksiyonu

2. Meme basi retraksiyonu

3. Deride kalinlagsma

4. Trabekiiler kalinlasma

5. Deri lezyonu

6. Aksiller lenfadenopati

7. Yapisal distorsiyon

2.3.3.4. BI-RADS Sonu¢ Kategorileri

Kategori Tanimlama

0 Ek Tetkik Gerektirenler
1 Normal Mamografi

2 Benign Bulgular

3 Biiytik olasilikla benign
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Stipheli anormallikler (biyopsi yapilmasi diisiiniilmelidir)
Malign olma ihtimali ¢ok yiiksek (gerekli islemler
yapilmalidir)

Gegirilmis biyopsi, kanitlanmig malignite (2, 81, 82)
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali Mamografi {initesinde Mayis 2008 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda 17
aylik stirede yapildi. Bu siirede boliimiimiize tanisal ve tarama amagli mamografi
cektirmek tizere bagvuran ya da dis merkezli mamogramlarin degerlendirilmesi igin
konsiiltasyon istenen, izole kiime yapmis mikrokalsifikasyon odagi saptanan 54 hasta
calismaya alindi. Dort hastanin her iki memesinde de izole mikrokalsifikasyon odagi

mevcuttu. Hastalarin hepsi kadin idi. Yag aralig1 24-73; ortalama yas 50.4 idi.

Yedi hastanin mamogramlari, 1 hastanin sintimamografi tetkiki, 1 hastanin

mamografi, sintimamografi ve patolojisi dis merkezliydi.

Calismaya 35 yasindan biiylik, son 1 ay i¢inde memesine invaziv islem
uygulanmamis, emzirmeyen, kitlenin eslik etmedigi izole mikrokalsifikasyon kiimesi
saptanan hastalar alinmigtir. Ancak 24 yasindaki bir hastaya siddetli aile dykiisii ve fizik
muayene bulgular1 olmasi nedeni ile dis merkezde mamografi ve sintimamografi
cekilmis, biyopsi sonucunun malign gelmesi iizerine parsiyel mastektomi yapilmistir.
Takipleri Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dalinda yapilmaktadir.

Unitemizdeki mamografi ¢ekimleri Siemens Mammo3000 Nova (Automatic
Mammography System) mamografi cihazi ile gerceklestirildi. Tiim hastalara
kraniokaudal ve mediolateral oblik mamogramlar ¢ekildi. 7 hastaya rutin mamogramlar

ile birlikte magnifikasyon grafisi, 4 hastaya lateral grafi de ¢ekilmistir.

Sintimamografi tetkiki diisiik enerjili, yiiksek rezoliisyonlu kolimator ile cift
basli gama kamerada (Siemens E-Cam Variable) yapilmistir. Tetkik standart protokol
ile 20-30 mCi Tc-99m- MIBI, dorsalis pedis veninden enjekte edildikten sonra 10.-15.
dakikada standart goriintiiler alinmistir. Prone lateral goriintiiler i¢in 128 X 128 matriks,
anterior ve anterioroblik goriintiiler i¢in ise 256x256 matriks, 10 dak/frame goriintiiler
alimmustir. Prone lateral goriintiiler 1.33 zoom ile elde olunmustur. Geg¢ goriintiiler 2.

satte alinmugtir.

Sintimamografi tetkiki icin o6zel bir hazirhk gerekmemistir. Hasta prone

pozisyonda uzanip, goriintiilenecek meme hasta yatagindan asagiya sarkitilmistir. Diger
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meme hasta yatagi ile sikistirilarak goriintii alanindan ¢ikarilmistir. Kol bas iizerine

alinip standart pozisyonlarda goriintiiler alinmstir.

Standart pozisyonlar: Meme, aksiller bolge ve anterior toraksi i¢ine alan prone

lateral goriintiiler ile supin veya ayakta anterior toraks goriintiileridir.

Mamografide saptanan izole kiime yapmis mikrokalsifikasyon odaklar1 ACR BI-
RADS kriterlerine gore 3 grupta degerlendirildi:

Grup 1) Benign kalsifikasyonlar

Grup 2) Orta derecede 6nemli olan kalsifikasyonlar

Grup 3) Yiiksek olasilikla malign kalsifikasyonlar

Grup 1 kalsifikasyonlar: Punktat, liisent merkezli kalsifikasyonlar
Grup 2 kalsifikasyonlar: Amorf (sekilsiz) ve tozsu kalsifikasyonlar

Grup 3 Kkalsifikasyonlar: Pleomorfik veya heterojen kalsifikasyonlar, ince

cizgisel ve/veya cizgisel dallanma gosteren (casting) kalsifikasyonlar
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4. BULGULAR ve iSTATISTIK

Ellidort hastanin dort tanesinin her iki memesinde de izole mikrokalsifikasyon

odagi mevcuttu (toplam 58 mikrokalsifikasyon odagi).

izole mikrokalsifikasyonlarin meme kadranlarina gore lokalizasyonu soyle idi;
sag meme st dis kadranda 16 (%27.5), sag meme iist i¢ kadranda 2 (%3.4), sag meme
alt dis kadranda 2 (%3.4), sag meme alt i¢ kadranda 3 (%5.1), sag meme retroareolar
alanda 3 (%5.1), sol meme iist dis kadranda 16 (%27), sol meme iist i¢ kadranda 2
(%3.3), sol meme alt dis kadranda 2 (%3.4), sol meme alt i¢ kadranda 4 (%6.8), sol

meme retroareolar alanda 6 (%10.3), sol memede yaygin 2 (%3.4).

Meme dansiteleri ACR BI-RADS smiflamasina gore dort kategoride

degerlendirilmistir.
Tip I: Yag dokusundan zengin meme parankimi (%25’den az glandiiler doku)

Tip II: Daginik fibroglandiiler dokudan zengin meme parankimi (glandiiler doku

%25 - 50 aras1)
Tip III: Heterojen dens meme yapisi (glandiiler doku orani1 %51 - 75 arasi)
Tip IV: Dens meme yapisi (glandiiler doku oran1 %75’ den fazla)

Calismamiza katilan 54 hastanin 2’sinin (%3.7) meme parankimi tip I, 34’iiniin

(%62.9) tip 11, 12’ sinin (%22.2) tip 11, 6’sinin (%11.1) tip IV idi.

Mamogramlarda saptanan izole mikrokalsifikasyonlar BI-RADS’a gore 3
kategoride siniflandirilmistir: Grup 1 benign kalsifikasyonlar 22 hasta (%37.9), grup 2
orta derecede dnemli kalsifikasyonlar 30 hasta (%51.7), grup 3 yiiksek olasilikla malign
kalsifikasyonlar 6 hasta (%10.3). (Tablo 1)

Tablo 1. Mikrokalsifikasyonlarin tipleri ve olgu sayilari

1. tip 2. tip 3. tip
mikrokalsifikasyon mikrokalsifikasyon mikrokalsifikasyon
Mamografi n= 22 n= 30 n= 6

n = olgu sayist
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Sintimamografi sonuglar1 3 kategoride siniflandirilmistir: Grup 1 patolojik MIBI
aktivite tutulumu goézlenmeyen olgular 38 hasta (%65.5), grup 2 siipheli patolojik
aktivite tutulumu goézlenen olgular 7 hasta (%12), grup 3 patolojik MIBI aktivite
tutulumu gozlenen olgular 13 hasta (%22.4). (Tablo 2)

Tablo 2. Sintimamografi sonuglarinin tipleri ve olgu sayilari

1. Grup 2. Grup 3. Grup

Sintimamografi n=38 n=7 n=13

n= olgu sayisi

Benign mikrokalsifikasyonlar1 olan 22 olgunun tamaminda sintimamografide

patolojik aktivite tutulumu goriilmemistir ( resim la-resim 1b).

Sintimamografide patolojik aktivite tutulumu olan 14 olgu ile birlikte
sintimamografide patolojik aktivite tutulumu gorilmeyen ancak yiiksek olasilikla
malign mikrokalsifikasyon olarak degerlendirilen 1 olgu; toplam 15 olgunun (%25.8)
sonugclar1 biyopsi ile de degerlendirilmistir. Biyopsi yapilan olgularin 13’line mamografi
esliginde tel lokalizasyonu ve ardindan eksizyonel biyopsi yapilmistir. Iki hastaya ise
mikrokalsifikasyonlar segmenter olup US ile de goriilebildiginden, US esliginde tru-cut

biyopsi yapilmistir.

Biyopsi yapilan 15 hastadan 8’inin histopatolojik sonucu benign, 7’sinin

histopatolojik sonucu ise malign olarak degerlendirilmistir.

Onbes hastanin 13’linde sintimamografi tetkikinde patolojik aktivite tutulumu
izlenmis, 1 hastada aktivite tutulumu izlenmemis, 1 hastada siipheli aktivite tutulumu

izlenmistir.

Aktivite tutulumu goriilen 14 hastanin 6’sinin patolojik sonucu malign; %43
gergek pozitif (resim 2a-resim 2b), 8’sinin patolojik sonucu benign; %57 yalanci pozitif
(resim 3a-resim 3b) olarak degerlendirilmistir.

Bir hastanin sintimamografi tetkikinde patolojik aktivite tutulumu izlenmemis

ancak patolojisi malign (%7.2 yanlis negatif) olarak degerlendirilmistir (resim 4a-resim

4b).
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BII-BIII
Mikrokalsifikasyonlar

n= 36
SMG
n= 36
|
|
Pozitif/stipheli Negatif
n= 20 n= 16
|
| |
Biyopsi Takip Biyopsi Takip
n= 14 =6 n=1 n=15
Malign Benign Malign
n= 6 n=8 n=1
y1

Sekil 3. Calismamizda BI-RADS II ve BI-RADS III mikrokalsifikasyonlara yaklagim
sematize edilmistir.

Istatistik:

Calismamiz sonucunda sintimamografinin benign ve malign
mikrokalsifikasyonlar1 saptamasindaki sensitivite %47, spesifisite %86, PPD %85,
NPD %50, tutarlilik %34 olarak bulundu.

Sintimamografinin  tan1  koydurduklar1  arasinda tamis1  dogrulananlar,
dogrulanmayanlardan 3.4 kat daha fazla idi (olabilirlik orani).

Sintimamografi ile mamografinin mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmesi
arasindaki uyum (k) ise 0.29 (zayif) olarak hesaplandi (.21 - .41Minimal, .41 - 60 Orta,
.61 - 80 Onemli, .81 - 1.00 Miikemmel Uyum).

Histopatolojik olarak degerlendirilen 15 hastadan 6’sinin yliksek olasilikla
malign mikrokalsifikasyon kiimesi (tip 3) mevcut olup tamaminin sonucu malign olarak
yorumlanmiustir (%100 gercek pozitif). Kalan orta derecede siipheli mikrokalsifikasyon
kiimesi (tip 2) mevcut 9 hastadan 8’inin sonucu benign, 1’inin sonucu malign olarak

bulunmustur (%88 gergek pozitif).
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BlI-BllI
Mikrokalsifikasyonlar
L n= 36 )
( Patoloji )
n=15
N Y
|
e I A e I
Tip Tip 3
n=9 n=6
N Y N\
e R .
Biyopsi Biyopsi
N Y N\
|
| l
Malign Benign Malign
n= 1 n=8 n==6

n= olgu sayis1

Sekil 4. Histopatolojik olarak degerlendirilen mikrokalsifikasyonlarin sonuglari

Resim 1a Resim 1b
Sag meme lateral grafisi Sag meme sintimamografisinde patolojik
BI-RADS 1 (benign) mikrokalsifikasyonlar aktivite tutulumu izlenmedi.
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Resim 2a Resim 2b

Sol meme UDK’da segmenter Sol meme sintimamografide iistte patolojik aktivite
BI-RADS 3(yiiksek olasilikla tutulumu, patoloji sonucu invaziv duktal karsinom
malign) kalsifikasyonlar

Resim 3a Resim 3b
Sag meme ADK’da BI-RADS 2 Sag meme altta patolojik aktivite tutulumu, patoloji
(orta derecede kuskulu) sonucu fibrokistik degigiklik
mikrokalsifikasyonlar
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Resim 4a Resim 4b
Sol meme AIK’da BI-RADS 3 Sintimamografide her iki memede patolojik
(yiiksek olasilikla malign) aktivite tutulumu yok. Patoloji sonucu DCIS, Gr 3
mikrokalsifikasyonlar
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3. Tanis1 Kesinlesmis Olgular

HISTOPATOLOJI MAMOGRAFI SINTIMAMOGRAFI
1. 2. 3. Aktivite Siipheli Patolojik
TiP | TiP | TiP Tutulum Tutulum
Yok
DCiS 3 + +
DCIS 2 + +
DCIS 2 + +
DCiS 3 + +
DCiS 3 + _
Invaziv duktal karsinom Grade + +
111
Lobiiler intraepitelyal neoplazi, Atipik + +
duktal epitelyal hiperplazi
FKD + +
FKD, Orta derecede duktal epitelyal + +
hiperplazi
FKD + +
FKD, Duktal epitelyal hiperplazi + +
FKD, Orta derecede duktal epitelyal + +
hiperplazi
FKD, sklerozan adenozis + +
Siddetli duktal epitelyal hiperplazi, + +
radial skar
FKD + +
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5. TARTISMA ve SONUC

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tipidir. Her 8 kadindan 1’1
hayatinin herhangi bir doneminde meme kanserine yakalanmaktadir (30). Her 2
dakikada 1 yeni meme kanseri tanisi eklenmekte, her 13 dakikada 1 kadin meme kanseri
nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir (84). Aile hikayesi olsun olmasin biitiin kadinlar
meme kanseri agisindan risk altindirlar. Meme kanserli kadinlarin % 90’inda aile

Oykiisii bulunmamaktadir (30).

Memeyi degerlendirmek i¢in ilk tercih edilen ve en uygun radyolojik
goriintiileme metodu mamografidir. Mamografik taramalarla erken tani koymanin
meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttig1 bilinmektedir (29). Mamografik
verilere dayanilarak kuskulu lezyonlara biyopsi yapilmakta, biyopsi yapilan vakalarin
da az bir kismmin histopatolojik tanist malign olarak degerlendirilmektedir. Bu
sebeplerle mamografinin sensitivite ve spesifisitesini ylikseltmek, gereksiz biyopsileri

Oonlemek i¢in noninvaziv tan1 yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (1, 22).

Palpe edilemeyen meme kanserlerinin %30-50’si sadece mikrokalsifikasyonlar
ile tespit edilmektedir. Taramalarda DCIS’larin %72-90’1 mikrokalsifikasyonlarin

tespiti sonucunda tant almaktadir (2, 3).

Mikrokalsifikasyonlar mamografilerde sik olarak karsimiza ¢ikmakta olup
bunlarin ¢ogunlugu benign kalsifikasyonlardir. Ancak o6zellikle Imm’den kiiciik

mikrokalsifikasyonlar erken meme kanserinin en duyarlt mamografi bulgusudur.

Mikrokalsifikasyonlarin yorumlanmasinda radyologlar arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin  morfolojileri, dagilimlari, kategorilerini

siniflamakta radyologlar arasindaki uyumu degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur.

Kim ve arkadaslar1 83 adet mamogrami degerlendirmislerdir. Radyologlar
arasinda mikrokalsifikasyon morfolojisindeki uyum 0.52, dagilimdaki uyum 0.59,
kategorilerdeki uyum ise 0.37 idi (85). (1 - .41 Minimal, .41 - 60 Orta, .61 - 80 Onemli,
.81 - 1.00 Miikemmel Uyum)

Berg ve arkadaglar1 103 adet mamografiyi karsilagtirmiglardir. Radyologlar
arasindaki uyum mikrokalsifikasyonlarin morfolojisinde 0.36, dagiliminda 0.47,

kategorilerinde ise 0.37 idi (86).
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Giilsiin ve arkadaslar1 82 hastanin katildig1 ¢alismanin sonucunda radyologlar
arasinda mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmedeki uyum morfolojide 0.31, dagilimda

0.29, kategorilerde ise 0.27 olarak bulmuslardir (2).

Benzer bir ¢alismay1 Cosar ve arkadaslar1 da yapmustir. Ug radyolog 83 hastanin
mamografilerini degerlendirmislerdir. Radyologlar arasindaki uyum mikrokalsifikas-
yonlarin morfolojisinde 0.37-0.50, dagiliminda 0.49-0.58, kategorilerde ise 0.40-0.61
arasinda degismekteydi (87).

Yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 6zellikle mikrokalsifikasyonlarin morfolojilerinin
tanimlanmasinda ve sonu¢ kategorizasyonunda radyologlar arasinda minimal - orta
derecede uyum oldugunu gostermektedir. Benign mikrokalsifikasyonlarda gereksiz

biyopsiyi dnlemek i¢in noninvaziv tan1 yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Son yillarda meme kanseri tanisinda sintimamografi artan siklikta

kullanilmaktadir (3, 31).

Lam ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada 48 hastada mevcut 52 palpabl meme
kitlesinde sintimamografinin sensitivitesini %97, spesifisitesini %79 olarak

bulmuslardir (88).

Yurdakul ve arkadaslar1 yaptiklart calismada 31 hastada mevcut 31 palpabl
meme lezyonunda sintimamografinin sensitivitesini %100, spesifisitesini %67 olarak

belirlemislerdir (89).

Sintimamografi ve meme US’nin meme kanserini saptamasindaki basarilarini

karsilastiran literatiir caligmalar1 mevcuttur.

Howarth ve arkadaglarinin ¢alismasinin sonuglari1 soyle idi: US’nin sensitivitesi

%068, spesifisitesi %65, sintimamografinin sensitivitesi %84, spesifisitesi %80 (90).

Klaus ve arkadaslar1 calismalari sonucunda US’nin sensitivitesini %100,
spesifisitesini %48, sintimamografinin sensitivitesini %92, spesifisitesini %95 olarak

bulmusglardir (91).

Benzer caligsmalar1 Koukouraki ve arkadaslar1 (92) ile Wang ve arkadaslar1 da

yapmiglardir (93). (Tablo 4)
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Tablo 4. US ve Sintimamografinin istatistiksel sonuglarini karsilagtiran tablo

Calisma Sensitivite Spesifisite PPD NPD
SMG US | SMG UsS SMG US | SMG UsS

Klaus ve ark. 92 100 | 92 48 92 52 95 100
Koukouraki ve ark. 93 87 | 83 87 94 95 81 70
*Wang ve ark. 83 92 | 88 38 95 82 64 65

* Bu ¢alisma sadece dens meme parankimi olan hastalart igermekte idi.

Tofani ve arkadaglar1 toplam 300 hastanin katildigi bir ¢alismada
sintimamografinin kanseri yakalama sensitivitesini %89, spesifisitesini %83 olarak

hesaplamistir (94).

Danielson ve arkadaslar1 da toplam 121 olgunun katildig1 benzer bir ¢alisma
yapmuglardir.  Calismanin  sonucunda  sintimamografinin  sensitivitesini =~ %84,

spesifisitesini %74 olarak degerlendirmistir (95).

Kao ve arkadaglar1 38 hastanin katildigt c¢alismada sintimamografinin
sensitivitesini % 84, spesifisitesini %100 olarak bulurken (96) Tolmos ve arkadaslar1 70
hastalik bir seride sintimamografinin sensitivitesini %56, spesifisitesini %87 olarak

bulmuslardir (97).

Scopinaro ve arkadaslar1 449 hastanin katildig1 bir calismada sintimamografinin
sensitivitesini %835, spesifisitesini %90, PPD %97, NPD% 61 olarak hesaplamislardir
(98).

Prats ve arkadaslari meme kanseri siiphesi olan 97 lezyonu sintimamografi ve
mamografi ile karsilastirmislardir. Calisamanin  sonucunda sintimamografinin

sensitivitesi % 75, spesifisitesi % 79, PPD %74, NPD %88 “idi (99).
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Taillefer ve arkadaglari 1994—1998 yillar1 arasinda, toplam 2009 hastanin
katildig1 20 sintimamografi ¢alismasini karsilagtirmiglardir (52). (Tablo 5)

Tablo 5. Taillefer ve arkadaslarinin yaptigi toplam 20 sintimamografinin istatistiksel

sonuglarmin goriildiigii tablo

Total ortalama sensitivite 85% (1029 of 1218 lezyon)
Total ortalama spesifisite 89% (963 of 1086 lezyon)
Total ortalama PPD 89% (1029 of 1152 lezyon)
Total ortalama NPD 84% (963 of 1147 lezyon)

Ontario’da 2003 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada 1994-1999 yillar1 arasinda,
4540 hastanin katildig1 toplam 50 ¢alisma sonuglari karsilagtirilmisgtir (52). (Tablo 6)

Tablo 6. Ontario’da yapilan toplam 50 sintimamografi ¢alismasinin istatistiksel sonuglarini

gosteren tablo

Total ortalama sensitivite % 84
Total ortalama spesifisite % 81
Total ortalama PPD % 84
Total ortalama NPD % 76

Palmedo ve arkadaglar1 sintimamografi, mamografi ve meme MRG’nin
sensitivite ve spesifisitesini karsilagtirmiglardir. Caligmanin sonucunda sensitivitesi en
yiiksek modalite meme MRG iken (%93) spesifisitesi en yiliksek modalite
sintimamografi idi (%66) (100). (Tablo 7)
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Tablo 7. Palmedo ve arkadaslarinin sintimamografi, mamografi ve meme MRG’nin

istatistiksel sonuglarini kargilagtiran tablo

SMG % MG % MRG %
Sensitivite 85 89 93
Spesifisite 66 14 21
PPD 70 49 52
NPD 83 57 75

Sampalis ve arkadaslar1 toplam 7 merkezden 1243 hastanin katildig: biiytik caplt

calisma

yapmuslardir.

Mamografik

sonugclari

BI-RADS  kategorisine

gore

sinflandirmislar ve hastalara sintimamografi tetkiki yapmislardir. BI-RADS 1ve 2, BI-

RADS 3 ve 4, BI-RADS 5 mamogramlari sintimamografi tetkiki ile ve gerekli olgulari

histopatolojik olarak da korele etmislerdir.

Tiim olgularda sintimamografinin sensitivitesi %93, spesifisitesi %87, PPD %

58, NPD %98 olarak bulmuslardir (30) .

Gruplar i¢indeki sonuglar ise tablo 8’ de gosterilmistir .

Tablo 8. Sampalis ve arkadaslarinin BI-RADS kategorisi ve sintimamografi ile

korelasyonunun istatiksel sonuglarini gosteren tablo

BI-RADS Gergek pozitif Yalanci Pozitif | Gergek Negatif | Yalanci
o o o Negatif %
B1-B2 77 12 88 23
B3-B4 88 9 91 12
B5 98 33 67 2
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Karahan ve arkadaglar1 palpabl meme lezyonlarinin benign ve malign ayriminda
kontrastli dinamik MRG ve Tc-99m tetrofosmin planar sintimamografinin etkinkigini
karsilagtirmiglardir. Toplam 24 hastanin katildig1 ¢calismada palpabl meme lezyonlarinda
benign ve malign ayriminda dinamik kontrastli MRG ve SMG’nin yiiksek sensitivite ve

spesifisite degerlerini birbirine benzer olarak bulunmustur (101).

Son 15 yi1lda meme kanserini saptamada sintimamografiyi degerlendiren oldukca
fazla miktarda ¢aligma yapilmistir. Ancak izole mikrokalsifikasyonlar1 sintimamografi

tetkiki ile korele eden ¢alisma sayisi ¢ok fazla degildir.

Marini ve arkadaglar1 izole mikrokalsifikasyon kiimesi bulunan toplam 97
hastanin mamografi ve sintimamografi sonuglarini karsilagtirmiglar ve 72 hastanin
sonuglarini histopatolojik olarak da korele etmiglerdir. Sintimamografinin sensitivitesini
%96 olarak bulurken spesifisitesini %70 olarak bulmuslardir. Yalanci pozitif oranlari
%30 olup nedenini hiperproliferatif meme hastaliklar1 ya da lokal inflamasyona

baglamislardir (3).

Bizim ¢alismamizda sintimamografinin benign ve malign mikrokalsifikasyonlari
saptamasindaki sensitivitesini %47, spesifisitesini %86, yalanci pozitif oranin1 %43,
yalanci negatif oranin1 %57 olarak bulduk. Marini ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya
gore sensitivite diisiik olmakla beraber, spesifisite 1yi fakat miikemmel degildi. Yiiksek
yanlig pozitif oraninin nedeninin hiperproliferatif meme hastaliklarindan olabilecegini
diisiindiik. Bir hastadaki yanlis negatif sonucu ise muhtemel multidrug rezistan gen

varligina bagladik.

Calismamiz tip I (benign) mikrokalsifikasyonlarda sintimamografi tetkikinin
gereksiz biyopsileri Onledigini gdstermistir. Ancak tip II (orta decede kuskulu) izole
mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde yiiksek yanlis pozitif oranlar1 nedeni ile
sintimamografi tetkikinin gereksiz biyopsileri azaltmadigini gostermistir. Tip 11
mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde kisa donem mamografik takipler daha

yararli olacaktir.

Tip III (yiiksek ihtimalle malign) mikrokalsifikasyonlarda ise sintimamografi

tetkiki, multifokal ve/veya bilateral kanseri gosterme agisindan faydali olabilir.
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OZET

Tarama ve Tamisal Amach Mamografi Tetkiklerinde Tanmimlanan Izole

Mikrokalsifikasyonlarin Sintimamografi Tetkiki ile Korelasyonu

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tipidir. Erken tani ile sag
kalim arttirilmakta ve mortalite azalmaktadir.

Meme kanseri tanisi bazen sadece mikrokalsifikasyonlar ile konur. Mamografi
mikrokalsifikasyonlarin tanisint koymakta en kabul edilebilir modalitedir. Nevar ki
meme kanserini saptamada mamografinin spesifisitesi dustiktiir. Radyologlar arasinda
izole mikrokalsifikasyonlar1 benign — malign ayirimi1 her zaman kolay olmamaktadir.
Bu nedenle radyologlar noninvaziv bagka tan1 yontemlerine ihtiya¢c duymaktadirlar.

Sintimamografi, primer olarak kardiyolojik tetkiklerden adapte olan, meme
kanseri tanisinda kullanilan tekniktir. Bu tetkikin biyolojik esasi, radyofarmasotiklerin
malign hiicrelerden ge¢isinin normal hiicrelere gore daha fazla olmasina dayanir. Son
yillarda meme kanseri siiphesi olan hastalarda sintimamografinin yararini gésteren ¢ok
sayida ¢alisma mevcuttur.

Ellidort hastaya sintimamografi tetkiki uygulandi (dort hastanin her iki
memesinde de izole mikrokalsifiksyon kiimesi bulunmaktaydi). Onbes hastanin
histopatolojik sonuglar1 da mevcuttu. Sensitivite, spesifisite, pozitif prediktiv deger,
negatif prediktiv deger ve dogruluk oranlar1 hesaplandi. Caligmamizin sensitivitesi (%
47) Marini ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore diisiik olarak bulundu.

Diisiik ihtimalle malign potansiyel tasiyan izole mikrokalsfikasyon kiimelerinde
sintimamografi tetkiki gereksiz biyopsileri Onleyebilmektedir. Fakat orta derecede
kuskulu izole mikrokalsifikasyonlarda yiiksek yanlis pozitif oranlar nedeni ile gereksiz
biyopsilere neden olabilmektedir. Yiiksek oranda malign izole mikrokalsifikasyonlarda
ise sintimamografi tetkiki olas1 multifokal ya da bilateral kanseri saptayabilir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, mamografi, mikrokalsifikasyon,
noninvaziv, sintimamografi
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SUMMARY

Correlation of Scintimammography Techniques to isolated Microcalcifications

Which Were Detected Screening and Diagnostic Mammography

Breast cancer is the most common cancer among women. Early diagnosis is
very important and can improve survival time and reduce mortality.

The presence of microcalcifications is sometimes the only indication of the
presence of breast cancer. Mammography is the accepted diagnostic technique to detect
microcalcifications. But mammography has low specificity in the diagnosis of breast
cancer. The radiologist can not agree always to distinguish between benign and
malignant isolated clustered microcalcifications. Therof radiologist needed else
diagnostic, noninvazive technique.

Scintimammography is a diagnostic technique that has been adapted primarly
from cardiology to the eveluation of breast lesions. This tecqunice’s biological principle
is that radiopharmaceuticals are absorved at higher rates by malignant cells when
compared with normal cells. in the last few years several studies have investigated the
usefulness of scintimammography in the eveluation of patients with suspected breast
cancer.

Scintimammography was performed fiftyfour women (4 women has bilateraly
isoleted cluster of microcalcifications) with isoleted microcalcifications.  Fifteen
women had final histopathologic diagnoses. The sensitivity, specificity, predictive
positive value, predictive negative value and diagnostic accurracy were calculated. in
our study the sensitivity (% 47) of scintimammography was lower than the studies of
Marini et. al.

In microcalcification with a low mammographic suspicion of malignancy
scintimammography could be inhibited of unnecessary biopsies. But microcalcification
with intermediate suspicion of malignancy had high false positive fraction. Unnecessary
biopsies can be performed. In microcalcification with a high mammographic suspicion
of malignancy scintimammography could be use to detect the possible presence of
multifocal or bilateral cancer.

Keywords: Breast cancer, mammography, microcalcification, noninvazive,
scintimammography
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