T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ISTANBUL FATIiH KAMU HASTANELER BiRLIiGi
SAGLIK BiLIMLERI UNIiVERSITESI
ISTANBUL EGIiTiM ve ARASTIRMA HASTANESI
RADYOLOJI KLINIGI

Egitim Sorumlusu: Doc. Dr. N. Ozgiir KILICKESMEZ

MEMENIN FIBROEPITELYAL LEZYONLARININ
MALIGN TUMORLERDEN AYIRICI TANISINDA
MULTIPARAMETRIK MR iNCELEMENIN DEGERI

Dr. Tanju KiSBET

Radyoloji Tipta Uzmanhk Tezi

Tez Damismani: Dog. Dr. N. (")zgiir KILICKESMEZ

istanbul — 2017



TESEKKUR

Uzmanlik, egitimim sirasinda bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, ejitimimde
ve ogretimimde biiyiik, RatRilan olan, iyi bir radyolog olarak, yetismemiz icin her tiir
gayreti Rarsiiksiz gosteren Klinik, Idari ve Egitim Sorumlumuz degerli hocam Sayin

Do¢.Dr. N. Ozgiir KiligResmez e sonsuz saygt ve teseRRiirlerimi sunarum.

Asistanligim siiresince bize emegi gecen Hastane yoneticimiz Saym Prof.Dr.
Ozgiir Yigit'e

Bilgi ve birikimlerinden yararlanma olanagr buldugum iyi niyet ve yardimlarn
esigemeyen Niikleer Tip Klinigi Idari ve Egitim Sorumlusu Saymn Prof-Dr. Tevfik Fikret
Cermik e,

Uzmanhk, egitimimde ve tezimin haziwlanmasinda yardimlanm esirgemeyen tez
damgmanlarimdan Dr. Mehmet Al Nazli'ya bilgi ve birikimleri ile ufRumuzu genisleten
ve egitimim swasinda radyoloji pratigini gelistirmemde RatRilart olan bagsasistan ve
uzman doktorlarimiz, Dr. Ceyda Turan Bektas'a, Dr. Yesim Karagoz'e, Dr. Ilhan Nahit
Mutlu'’ya, Dr. Hanife Ozdemir'e, Dr. H.Yiicel Barut'a, Dr. Aytil Hande Yardvmci'ya,
Dr. Hanife Giilden DiizRahra, Or. Mehmet Semih (Cakir'a,Dr. Abdullah Soydan
Mahmutojlu'na, Dr. Seray Kurt Giineye, Or. Ferat Oru¢’'a, Dr. Mustafa Hilmi
Kiigiikislamoglu'na, Dr. Aysun ORar Atabey'e, Dr. Imran Fenjanchi’ye, Dr. (igdem
Ozer GoRaslan'a, Dr. Bang Yanbuloglu'na, Dr. [brahim Taskin Rakici'ya, Dr. Sabri Alp
Omeroglu na,

Birlikte ¢calisma firsatr buldugum, Risa siire igerisinde bilgi ve deneyimlerinden
faydalandigim Dr. Yildiray Savas’a

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum, iyi ve Roti giinleri paylastijimiz
asistan arkadagslarim Dr. Fatma Kilink, Yavuz, Dr. Fatma Can, Dr. Arzu Arya, Dr.
Mehimet Hakan Picak, Dr. Kevser Esmeray (ifci, Dr. Mirsad YalgimRaya, Dr. Esin Ozel,



Dr. Orhan Kaya, Dr. Vusal Guluyev, Dr. SerkRan Yiiksel, Dr. Mehmet Hamza
Tiirkeanoglu,

Dr. Hakan Sime, Dr. Cagn Erdim, Dr. Melis Baykara, Dr. Esma ARtufan, Dr.
Hasan Bulut, Dr. Giirol Goksungur, Dr, Ozlem Armay, Dr. Salah Durair’e,

Radyoloji Rlininginde beraber calismaktan biiyiik, zevk aldijim tiim seRreter

personel ve teRnisyen arRadagslarima,

Hayatum boyunca yammda olan ve benim icin her tirlii fedaRarlija Ratlanan

annem, babam ve Riz Rardesime,

Sabn ve fedakarligryla daima yamimda olan ve destejini esirgemeyen hayat

arkadasim Giiler'e en icten sevgilerimi ve sonsuz teseRRiirlerimi sunarim.
Dr. Tanju Kisbet

Istanbul -2017



ICINDEKILER

TESEKKUR .......ooviiiieeieeet ettt en sttt en st s s an st s e san s i
ICINDEKILER .........coooiiiiicceeeeeeeeee ettt sttt iv
TABLO LISTESI ..ottt v
SEKIL LISTEST.......coiiiiiieeeee ettt Vi
GRAFIK LISTESI ......oooiiiiiii sttt vii
(074 || . WO A AR AU AR Vil
ABSTRACT .. ettt IX
O 3 0 21 1T 1
2. GENEL BILGILER.........ocoooiiiiiiiiriic ettt 2
2.1.  Meme Embriyolojisi, Meme Anatomisi ve FizyOlojiSi..........cccccovevveiiieiieeiiieiinnns 2
2.2, Meme LeZYONIATT .....oiuviiiiiiiiiiiiciece e 7
2.2.1. Benign Meme LeZyOnlart ........cccocuiiiiiiriiiieiisie e 7
2.2.2.  Malign Meme Lezyonlart ........ccocooiieiiiiiiiiiiiieeiec e 13

2.3. Meme Manyetik Rezonans GOrlintlleme............cccooeviiiiiiiiiiinniic e 20

3. GEREC VE YONTEM........coooiiiiieeeeee et 25
A, BULGULAR ...ttt ettt et b e nbe e esbeeenne e 27
5. OLGU ORNEKLERI .......ooooiiiiiiiinii et 40
6. TARTISMA ... ..ottt e e e et e e st e st e e abe e e ante e e anteeeaneeeesneeeennneeans 49
7. SONUGC oottt ettt ettt e e s e s et e et et s e et e st ee e ee et es et eeeeeeseseenes 53
8. KAYNAKLAR ...ttt nne e 54



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.
Tablo 10.
Tablo 11.

Tablo 12.

TABLO LISTESI

Gruplarin yas ortalamalari...........ccceeiiiieiiiieiiiie e 28
Gruplarin kitle boyut ortalalamalart............cccooeiiiiiiiii 29
Gruplarda kitle lokalizasyon ylizdeleri ..........ccooeviiiiiiiniiiiiiccece 30
Gruplarin kitle morfoloji yUzdelert .........ccooveiiiiiiiie e 31
Gruplari kitle kontur yUzdeleri........ccocviiiiiiiiiiiic e 32
Gruplarin T2 SI, ADC, E-ADC ortalama degerleri .........cccccvvvviiiiiiicninninnnn, 33
Gruplarn kitle pik fazlari dagilim ylizdeleri.........ccooevveiiiiiiiiiicic 34
Gruplarin kitle kontrast egri paternlerinin ytizdeleri..........cccccoovoiiniiiiiniiins 35
Gruplarin kitle kontrast morfolojilerinin ylizdesi........ccccovvveviiiiiieinieniiiee s, 36
Degiskenli model ile parametrelerin analizi...........ccccooviiiiiiiiiicnis 37
ADC degerlerinin ROC €811 aNaliZi .........cccveriieiiieiiiieiieniesee e 38
E-ADC degerlerinin ROC egri analizi ..........cccovvviiiiiiiiiiie e 39



Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.
Sekil 11.

Sekil 12.

SEKIL LISTESI

Memenin embriyolojik SeliSIMI ...ciiviiiiiiiiiiie i 3

Memenin sematik anatomisi:1-Gogiis duvari2-Pektoral kas 3-Lobiiller 4-Meme

bas1 5-Areola 6-Laktiferoz kanal 7-Yag dokusu 8-Cilt..........ccccooeiiiiiiiinnn. 5
Memenin lenfatik drenaji........coovveiiiiiiniece e 7
Gruplarin yas dagilimi........c.cooeiiiiiiiiiie i 28
Gruplarin kitle boyut dagilimlari..........cooevviiiiiiiii 29
Gruplarda kitle lokalizasyon dagilimlart...........ccccovviiiiiiiiiciic 30
Gruplarin kitle morfoloji dagilimlart...........cccooviiiiiiiiiie 31
Gruplarin kitle kontur dagilimlart .......ccccoocveiiiiiiiiiiiii e 32
Gruplarin ADC ve E-ADC ortalamalarinin dagilimlart..........cccooooviiiiiininnnn, 33
Gruplarin kitle pik fazlart dagilimi.........ccccoooiiiiiiiiiii 34
Gruplarin kitle kontrast egri paternlerinin dagilimi .........ccooevvviiviniiiicniinnene 35
Gruplarin kitle kontrast morfolojilerinin dagilimi .........cccoceeiviiiiiciiicne 36

Vi



GRAFIK LISTESI

Grafik 1. ADC degerlerinin ROC €FIIST ...vevvveveiierieeieiiesireieseesieeieseesieeeessee e sneesneennas 38

Grafik 2. E-ADC degerlerinin ROC 8IS .....c..eiviieiirieiiieiesiesie s 39

vii



OZET

Amac¢: Bu calismada memenin fibroepitelyal lezyonlarmin malign meme

kitlelerinden ayriminda MRG parametrelerinin taniya katkisini aragtirmay1 hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesine 2016-
2017 yillart arasinda Radyoloji Klinigi Meme Poliklinigine basvuran hastalardan,
fibroepitelyal lezyon tani ve takipli 100 hasta ve meme kanseri tanis1 alan 100 hasta, iki
grup halinde toplam olarak 200 hasta olarak dahil edildi. Fibroepitelyal lezyon nedeniyle
takipli 30 hasta histopatolojik tanisi olmamasi nedeniyle, malign grupta ise 30 hasta net
sinir  gosteren kitle morfolojisi gostermemesi nedeniyle caligma disi tutuldu. Bu
hastalardan her iki grupta da 70’er hasta ile ¢alisma gruplar1 olusturuldu. MR incelemeler
Klinigimizde var olan 1,5 Tesla MRG cihazinda (GE Healthcare Signa HDi 1.5T) meme
sarmali ile pron pozisyonda dinamik kontrastli meme MRG tetkiki yapilmigtir. Tim
incelemelerde aksiyel TIAG, aksiyel T2AG, sagital T2AG, DAG ve dinamik kontrastli
goriintiiler alindi. DAG’ler b=0 ve b=850 degerleri kullanilarak elde edildi. Dinamik
incelemelerde kontrastsiz alinan goriintiileri izleyen, 0,1 mmol/kg kontrast madde
(gadolinium preparati) saniyede 3 ml hizla enjekte edildi. Ayn1 bolgeye yonelik art arda

alt1 adet fazik seri goriintii elde edildi.

Bulgular: Calismamizda her iki grupta da 70’ er hasta ile calisma gruplar
olusturuldu. Calismamizda fibroepitelyal lezyonlarin, malign gruba gdre anlamli olarak
daha geng yasta, daha kiigiik boyutlarda, oval diizgiin konturlu sekilde, daha yiiksek ADC
degeri, daha gec¢ fazlarda kitle pik kontrast degerine ulasma ve Tip 1 egri paterni

gosterdigini saptadik.

Sonug¢: Sonug olarak dinamik meme MRG malignite sliphesi olan kitlelerin benign

fibroepitelyal lezyonlarin ayriminda taniya katki saglamaktadir.
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to determine the role of contrast enhanced
magnetic resonance imaging in differentiation of fibroepithelial lesions of the breast from

malignant masses.

Materials and methods: We enrolled 100 cases of fibroepithelial lesions and 100
cases of malignant breast masses who came to Istanbul Education and Research Hospital
between 2016-2017 to our study. In fibroepithelial group 30 patients excluded because of
the lack of histologic diagnosis whereas in malignant group, demonstrating no mass
morphology with margins was the exclusion criteria. We continue our study with 70 cases
from each group. Magnetic resonance imaging was performed with 1.5 Tesla magnetic
resonance imaging device (GE Medical Systems, Milwaukee, WI) in the prone position
with the breast coil. Examination were done with TIWI, axial T2WI, sagittal T2WI, DWI
and dynamic contrast enhanced series. Diffusion-weighted sequence, was obtained using

b=0 s / mm?, and b=850 s / mm? values.

Findings: A total of 70 fibroepithelial lesions and 70 cases of malignant breast
masses were included in our study. Evaluation of the findings revealed that fibroepithelial
lesions were seen in younger ages, have lesser diameters, more oval non irregular forms,
have higher ADC values, reaching peak contrast in later phases and showing type one

contrast patern when compared to malignant lesions.

Conclusion: In conclusion contrast enhanced magnetic resonance imaging has role

in differentiation of fibroepithelial lesions from malignant lesions.



1. GIRIS

Meme kanseri Diinyada ve Tirkiye’de kadinlarin 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Kadinlarda meme kanseri akciger kanserinden sonra en sik goriilen kanser tipi
olup kadinlarda kansere bagli 6liimlerde iilkemizde birinci sirada yer almaktadir. Meme
kanserli hastalarda tiim evrelere gore 5 yillik sagkalim orani, gelismis iilkelerde %73’iken,
gelismekte olan iilkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu 6nemli fark, gelismis
olan tilkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tani ile ve daha iyi tedavi olanaklari ile
aciklanabilir. Meme kanseri fatalite hiz1 gelismis olan iilkelerde %30 (190.000 Sliim /
636.000 olgu), az gelismis iilkelerde ise %43’diir. Tiirkiye’de her yil meme kanserine
yakalanan kadin sayisinin on bin kadar oldugu diistiniilmektedir. Diinyada her yil yaklasik
bir milyon yeni meme kanseri tanis1 konmaktadir. Meme kanseri son yillarda gerek tani
olanaklarindaki artis, gerekse tedavi basarisinin yiikselmesi nedeniyle toplumsal saglik

sorunlari arasinda 6zel 6nem kazanmustir (1,2).

Memenin gorilintiillenmesinde iki amag¢ vardir: Biri asemptomatik kadinlarin
taranmas1 ve digeri semptomatik olgularin degerlendirilmesidir. Erken tani, prognozu
etkileyen en onemli 6gedir. Bu nedenle tarama yontemleri onem kazanmistir. Taramanin

amac1 meme kanserini erken evrede yakalamaktir (1,3).

Meme kanseri tanisinda temel yontem mamografidir (MG). Mamografinin tanida
yetersiz kaldig1 durumlarda, tan1 amacl ultrasonografi (USG) ve meme manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) taniya katki saglamaktadir (1). Biz bu g¢alismada memenin
fibroepitelyal lezyonlarinin, malign meme kitlelerinden ayriminda MRG parametrelerinin

tantya katkisini arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyolojisi, Meme Anatomisi ve Fizyolojisi

Kadinlarda meme gogiis 6n duvarinda, ikinci interkostal aralik ile altinci interkostal
aralik arasinda yer almaktadir. Meme medialde sternum, lateralde on aksiller c¢izgi
arasinda, aksillaya dogru uzantisi olan, kendisini gevreleyen deri ile pektoralis major kasi
ve bu kasin fasyasi arasinda yerlesmekte olup, modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme
dokusu cilt, cilt alt1 yag dokusu, meme parankimi ve onu destekleyen stromal dokudan

olusur (4,5).

Meme ektodermal kaynakli bir yap1 olup fetal hayatin 5-6. haftalarindan menapoza
kadar devam eden anatomik ve fizyolojik degisimlere maruz kalan bir organdir. insanlarda
memenin ilk taslagi besinci fetal haftanin sonu ve altinct haftanin baslarinda, viicudun 6n
yiiziinde, dort ekstremite arasinda, epidermisin sagda ve solda ¢izgi seklinde kalinlagmast
ile ortaya ¢ikar. Ust 1/3 kismu disinda diger boliimleri hizla silinir. Siit ¢izgisinin pektoral
bolge disinda yetersiz silinmesi %2-6 oraninda aksesuar meme dokusunun gelismesine yol

acar (6).

Pektoral bolgedeki ektodermal kalinlagma baslangigta disk seklindedir. Daha sonra
kiire seklini alir ve lobiillenir. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bag
dokusunu aralayarak iceri dogru biiyiir. Bu primitif siit kanallar1 tiim fetal yasam siiresince
biiyiimeye ve dallanmaya devam eder (Sekil 1). Gebeligin iiciincii trimesterinde seks
hormonlar1 fetal dolasima girmekle beraber memedeki epitel dallanmalarinin

kanalizasyonuna yol agarlar (7,8).



Fetusun gelisiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda 3-4 kat artigla birlikte
lobuloalveoler yapilardan alveoler kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangictakabarik
olan primordium yassilagir ve kornifiye olur. Ardindan duktuslarin agildig1 ¢okiintii gelisir.

Daha sonra bu ¢okiik bolge kabararak meme basini olusturur (6,7,8).
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Sekil 1. Memenin embriyolojik gelisimi (8)

Puberte ¢aginda matiir graaf folikiiliinden salgilanan 17- 0Ostrodiol hormonu
memelerin ve genital organlarin bilylime ve maturasyonunu bagslatir. Adelosan dénemin
baslarinda overlerin Ostrojen iiretimi, progesteron iiretiminden daha fazladir. Gelismekte
olan meme dokusunda, Ostrojen duktal biiylimeyi ve terminal duktus tomurcuklarinin
olusumunu saglar. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Eriskin kadinlarda ise
progesterona yanit olarak, meme dokusunda lobiillerin olusumu ile karakterize olan
glandiiler gelisimin ikinci evreyi olusturur. Terminal duktuslarda ileride meme lobiillerini
yapacak olan tomurcuklar olusturur. Ayn1 zamanda periduktal bag dokusunda damarlanma

ve yag dokusunda artigla, hacim ve elastisite artis1 olur (8,9).

Eriskin bir kadinda meme boyutlari, dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna ve
menstrual siklusa bagli olarak degisiklik gosterir. Nulliparlarda konik bigimli,
multiparlarda nisbeten daha sarkiktir. Ostrojen salgisindaki artis meme kan akimini ve
meme hacmini artirir. Interlobiiler 6dem gelisir. Menstruasyonla birlikte cinsiyet
hormonlarinin seviyesi hizla diiger, epitelyumun sekretuar aktivitesi ve doku 6demi geriler.

Menstruasyonun 5-7. giinlerinde minimum meme hacmi gozlenir (6,8,9).



Gebelikte duktus, lobiil, alveollerde belirgin biiylime olur. Gebelik sirasinda
memelerde olan bu biiylime epitelyum proliferasyonuna, alveollerin klostrum ile
gerilmesine, myoepitelyal hiicrelerin bag ve yag dokularinin hipertrofisine baglidir.

Dogumdan sonra prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve laktasyon devam eder (6,9).

Meme, salgist siit olan modifiye bir ter bezidir. Erkeklerde rudimenter ve
fonksiyonsuz olan bu bez kadinlarda oldukga iyi geligsmistir. Meme gogiis 6n duvarinda iki
veya Ugiincii kostanin st kenart ile altinci kosta arasinda kendisini ¢evreleyen deri ile
pektoralis kas1 ve bu kasin fasiyas: arasina yer alir. I¢ tarafta sternumun lateral kenariyla,
dis tarafta ise Oon aksiler ¢izgi arasinda bulunur. Erigkin bir kadin memesi glandiiler ve
duktal dokular, loblar1 biraraya getiren fibr6z dokudan olusan, stroma ile loblarin iginde ve
arasinda yer alan yag dokusundan olusur. Her bir lob sik1 bir bag dokusu ve bol miktarda
yag dokusu ile digerlerinden ayrilir. Ust dis kadran memenin en cok hacim igeren
bolimidir. Siklikla aksillaya uzanip aksiler kuyrugu olusturur. Ortalama bir meme
laktasyon disinda 150-400gram (gr) agirhiginda, 10-12 santimetre (cm) ¢apindadir.
Kalinlig1 orta kisimda 5-7cm’dir. Laktasyonda agirligi 500 gr’in {izerine ¢ikar. Meme bast
(areola) 10-12 mm uzunlugunda, 9-10 mm genisligindedir. Deri, papilla ve areola
hizasinda ¢ok ince ve hareketlidir (10,11).

Yiizeyelden derine dogru meme ii¢ alana ayrilir; Premamarian alan: Cilt ile 6n
meme fasyasi arasindadir. Deri alt1 yag dokusu bezi sarar ancak ayri bir kapsiil olusturmaz.
Mamarian alan: On fasya ile arka fasya arasindadir. Duktuslar ve dallarini, terminal
duktolobiiler {initenin biiylik boliimiinii ve fibroz stromal yapilarin biiyiik boliimiinii igerir.

Retromamarian alan: Yag, kan damarlari ve lenfatikleri icerir (Sekil 2) (10,12).



Sekil 2. Memenin sematik anatomisi:1-Gogiis duvari2-Pektoral kas 3-Lobiiller 4-
Meme basi 5-Areola 6-Laktiferoz kanal 7-Yag dokusu 8-Cilt (10)

Her meme lobu 20-40 lobiilden olusmustur. Her bir lobiilde igerisinde 10-100
arasinda degisen sayida asiniis bulunur. Asiniisler birleserek intralobiiler ve ekstralobiiler
segmentlerden olugsan ve memenin en kii¢iik boliimii olan terminal duktal lobiiler {initeyi
(TDLU) olustururlar. TDLU memedeki en &nemli yapr olup ¢ogu kanserin terminal
duktustan kaynaklandig diisiiniilmektedir. TDLU niin epiteli 2 tabakadan olusur. Yiizeyde
gercek epitelyal tabaka ve altinda myoepitelyal tabaka vardir. Memede her bir lobiiliisun
terminal duktusu diger lobiiluslardan gelen terminal duktuslarla birleserek subsegmental
duktusu olusturur. Birkag subsegmental duktus birleserek segmental (laktifer) duktusu
meydana getirirler. Segmentleri bosaltan toplayict duktuslar subareolar siit siniislerine
(laktifer siniis) ve meme basina acilirlar. Her bir ana laktifer kanal ve dallar1 bir lob ya da

segmenti drene eder. Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal



tarafindan drene edilen alanin genisligi ve uzanimi kisiden kisiye degiskenlik gosterir
(2,11,13,14).

Memenin santral ve medial bdliimlerini arteriya mammaria internanin ramus
perforantesleri tarafindan beslenir. Ust dis boliimiiniiniide arteria torasika lateralis besler.
Meme ayrica arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan 3., 4. ve 5. interkostal
arterlerin lateral dallar1 ile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisten kan alir.
Areola cevresinde sirkiiler vendz bir ag mevcuttur. Bu bolgenin ve glandiiler dokunun
vendz drenaji arterleri ile ayn1 adi alarak ve onlara eslik ederek saglanir. Vendz yapida

kisisel bir¢ok varyasyon izlenir.

Memenin lenfatik dolasimi yiizeyel ve derin pleksustan olusur. Yiizeyel lenfatikleri
meme derisinin hemen altinda bulunur.Her iki pleksus subareolar bolgede anastomoz
yapar. Meme lenf akiminin %751 aksillaya, %251 de internal mammarian lenf bezlerine
olur.Aksiller lenf bezleri gogu mikroskopik ¢apta 30-50 adet lenf nodlarindan olusan bir
sistemdir. Metastatik yayilim ve anatomik-patolojik yapiyr belirlemek i¢in kullanilan

yontemde lenf nodiilleri {ige ayrilir:

Diizey I lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin lateralinde bulunurlar.

Diizey II lenf nodiilleri; pektoralis mindr kasinin arkasinda yer alirlar.

Diizey III lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin medialinde bulunurlar (Sekil 3).
Yiizeyel deri sinirleri servikal pleksusun supraklavikuler dallarindan (nn.
Supraclaviculares), derin olanlar, 3., 4., 5., ve 6. interkostal sinirlerden gelir. Interkostal

sinirler, meme bezinde de dagilirlar (7,10,11).
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Sekil 3. Memenin lenfatik drenaji (10)

2.2. Meme Lezyonlan
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Memenin Fibrokistik Degisiklikleri:

Kadinlarda memede en sik goriilen benign lezyondur. Memenin fibrokistik hastaligi
olarak da tanimlanmigtir. Duktus ve stromanin benign degisiikliklerinden meydana gelir.
Asemptomatik olabilecegi gibi agri, hassasiyet veya degisik boyutlardaki ele gelen kitle
seklinde de bulgu verir. Genellikle 20-50 yas grubunda goriiliir. Progesterona karsi
Ostrojenin istiinliiglinlin, olusumunda oOnemli rol oynadig1 bildirilmektedir. Agn

menestiiral siklusun donemine gore artip azalabilir.

Fibrokistik hastalikta fibroz bag dokusunda asir1 proliferasyon, duktus epitelinde ve
lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler gozlenir. Bunlar ayri ayr1 veya hepsi bir arada
bulunabilir (15,16).

Meme Kistleri

Kistler milimetrik boyutlardan birka¢ santimetreye kadar degisebilen, yuvarlak
veya oval sekilli, iyi sinirli, i¢i serdz sivi dolu yapilardir. Kistler epitel ile doseli dilate
periferik duktuslar olarakta tanimlanir. Tek veya multipl olabilir. i¢ yapilarina gére basit

veya komplike olarak siniflandirilirlar.

Basit kistler anekoik olup, artmis ses gecirgenligi ve ince kenar golgelenmeleri
vardir. Ince, ekojenik duvar ya da kapsiille cevrilidir. Basit kist i¢in tiim kriterleri saglayan
kistler benigndir ve ileri tan1 hatta izlem gerektirmezler. Basit kistler i¢in aspirasyon
genellikle ¢ok gergin olanlarinda, agrinin ve hassasiyetin giderilmesinde kullanilir.
Kompleks kistlerde ise kalin ve diizensiz duvarlar, mural nodiiller, kalin septasyonlar ve
internal kan akimi vardir. Bu kistlerin malignite riski artmistir. Biyopsi, aspirasyon ya da
izlem gereklidir. Komplike kistler ekojenik sivi, sivi-debris seviyeleri yada yag-sivi
seviyeleri igerir. Meme kistleri MRG’de basit kistler T2 agirlikli incelemelerde {iniform
hiperintens olup T1 agirlikli incelemelerde diisiik sinyal intensitesiteleri vardir.
Gadolinium enjeksiyonunu takiben, kist duvarlar1 kontrast tutabilir. Bununla beraber,duvar

tamamen ince ve uniform goriilmelidir. (13,15).



Yag Nekrozu ve Yag Kisti

Yag nekrozu genelde travmaya ikincil gelisir ve sik goriilen benign bir lezyondur.
Postoperatif donemde de operasyon lojunda oldukca sik yag nekrozlari goriilmektedir.
Yag nekrozlar1 genelde asemptomatik olabildigi gibi ele gelen kitle veya hassasiyet
seklinde ortaya ¢ikar. Yiizeyel yerlesimli oldugunda cilt kalinlasmasi ve meme basinda
retraksiyona neden olabilir. En sik subareoalar ve periareolar alanda goriilmekle birlikte
herhangi bir meme bolgesinde de gelisebilir. Cap1 ortalama 2 cm’dir. Travma nedeniyle
yag hiicrelerinden agiga cikan serbest lipidlerin yabanci cisim reaksiyonuna neden olmasi
sonucu olusur. Ancak yag nekrozu olgularin sadece %40'inda travma ya da operasyon
Oykiisti bulunmaktadir. Digerlerinde kist ya da duktus riiptiirli, fark edilmeyen travmalar
gibi etyolojiler sézkonusudur. inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis, lezyonun
sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayenede malignitelerden ayirt

edilemezler.

Sonografik olarak solid bir kitle iginde, kistik kavitasyon ve serdz sivi birikimi,
intramural nodiil ya da pozisyonla degisen i¢ ekojen bantlar iceren kistler seklinde
goriilebilirler. Yag nekrozu mammografide (MG) ¢ok cesitli goriiniimler olusturabilir.
Diizgiin sinirli nodiiler radyolusent yag kistleri , deri veya subkutan dokuda diizensizlik ve
kalinlagsma, fokal kitle, diizensiz sekilli spikiile kitle, yuamurta kabugu kalsifikasyon iceren
yag kisti seklinde olabildigi gibi ¢ok sayida kiimelesen pleomorfik mikrokalsifikasyonlar

tarzinda da goriilebilirler.

Yag kistleri ultrasonografide (USG) posteriorunda akustik goélgelenme olusturan

diizgiin siirli, yuvarlak ve kapsiillii, anekoik basit kist seklinde izlenirler (17,18).
Lipom

Lipomlar genelde asemptomatik, yavas biiyliyen, diizgiin kenarli, mobil kitlelerdir.
Lipomlar benign mezenkimal tiimorler olup orta yas grubundaki kadinlarda daha sik
saptanirlar. Cogunlukla soliter lezyonlardir. USG’de ciltalt1 yag ile benzer ekojenitede,
diizglin sinirli, ¢ogunlukla ince kapsiilii olan solid lezyonlar seklinde izlenirler. MG’de

ince bir kapsiil ile ¢evrili diizgiin sinirh radyolusent lezyon olarak goriiliir ve ¢evre meme



parankim dokusunda itilmeye neden olurlar. Tamamen yagli memelerde lipomu &zellikle

ultrasonogarfide segebilmek zordur. Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir (19).
Galaktosel

Tikanan bir duktusun genislemesi sonucu biriken siitiin yag ve sivi
komponentlerine ayrismasi sonucu olusur. Unilokiile veya multilokiile olabilir. Iyi sinirli
kistik lezyonlar olup igerdikleri komponentlere bagli MG ve USG’de farkli goriiniim
olusturabilirler. Anamnez ve mamogramlarla korele degerlendirme ayirict tanida

yardimeidir (20).
Hamartom (Fibroadenolipom)

Fibroadenolipom adindan da belli oldugu gibi meme igerisinde bulunan yag,
glandiiler doku ve fibroz konnektif dokularin anormal bir sekilde bir araya gelmesi ile
olusan benign tiimordiir. Lipomun oldukga seyrek bir varyantidir. Daha ¢ok premenapozal
donemdeki kadinlarda goriiliirler. Nadir meme lezyonlarindandir ve yaklasik %1.6 oranda
goriiliir. Meme hamartomlar1 ¢ogunlukla, belirgin palpabl kitleler veya bariz meme
asimetrisi olarak ortaya ¢ikarlar. Asemptomatik de olabilirler. Boyutlar1 1 ile 20 cm
arasinda degismekte olup ortalama 6 cm’dir. Malign doniisiim riski yoktur. Tanisinda MG

temel yontem olup meme i¢inde meme bulgusu saptanir.

USG’de igerdigi yag ve fibroz doku komponenti nedeniyle ¢evre dokudan net ayirt
edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik alanlar igeren heterojen eko yapisinda ancak diizgiin

sinirli, posterior akustik gliclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler (21).
Fibroepitelyal lezyonlar

Memenin en sik goriilen benign solid kitleleri fibroadenomlardir. Tiim meme
biyopsilerinin %40-50’sinin sonucu fibroadenom olup bu oran 20-30 yaslar1 arasinda
%75’lere ulagmaktadir. Fibroadenomlar memenin atipi icermeyen proliferatif lezyonlari
olup, meme lobiillerinin epitelial ve stromal komponentinden koken alirlar. Puberteden
sonra goriilmeye baglar, goriilme siklig1 reprodiiktif donemde pik yapar, menapozdan sonra
ise azalir. Lezyonlarin %10-20'si multipl olmakla birlikte bilateral de goriilebilir. Gebelik

ve laktasyon sirasinda boyutlari artarken, menapozdan sonra geriler.
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Fibroadenomlar TDLU epitelinden ve bag dokusundan gelisen benign tiimérlerdir.
Histolojik olarak mikst epitelyal timor grubuna dahil olup timdr igi stromal ve epitelyal
icerik oranina gore intrakanalikiiler ve perikanalikiiler fibroadenomlar olmak iizere iki alt
gruba ayrilirlar. Ancak bu ayrimin klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng yaslarda
fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda, 06zellikle
postmenapozal dénemde fibrotik komponent agirlik kazamr. Ileri yaslarda hyalin
dejenerasyon veya kalsifikasyon sik izlenir. Kalsifikasyonlar baslangigta periferal noktasal
goriiniimde iken zamanla birleserek patlamis misir benzeri goriinlime yol agarlar. Cok

nadir de olsa lineer, graniiler ya da pleomorfik kalsifikasyonlar da goriilebilmektedir.

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi sinirli, yuvarlak veya lobiile sekilli,
lastik kivaminda ele gelir. Cogu agrisizdir. Bir¢ok kitle ile benzer muayene bulgulari

vardir. Genelde kistlerle karigabilirler.

Mamografide genellikle iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobule sekilli dansiteler
olarak izlenirler. Karakteristik olarak ¢evre dokulardan keskin bir sinirla ayrilirlar. Oval
veya yuvarlak bir kitle lezyonu %98 olasilikla benign olarak disiiniiliir. Fibroadenomlar
involusyona ugradiklarinda kalsifiye olabilirler. Kalsifikasyon paterni patognomonik olup
genellikle kaba, patlamis musir benzeri ya da 2 mm’den biiyiik bigimsiz popkorn

kalsifikasyonlar seklindedir.

Ultrasonografide ¢evre dokudan keskin sinirla ayrilan, diizgiin sinirli, oval sekilli
homojen eko yapisina sahip ve genelde pektoral kasa yada cilde parelel yerlesimli Kitleler
olarak izlenirler. Kiiglik boyutlardaki fibroadenomlar oval ya da yuvarlak sekilde
izlenirken, biyiidiikce kontur lobiilasyonu gosterebilmektedirler. Ayrica bazi
fibroadenomlarda ince ckojen septa goriilebilir. Lezyonlarda USG’de genelde mobil
kitleler olup probla bastirilirsa sekil degisikligi gosterebilirler. Hiyalen matriks veya
kalsifikasyon orani fazla olan ileri yash olgularda, kollajenin US dalgalarini absorbe etmesi
nedeniyle akustik gdlgelenme daha siktir. Bu nedenle bu olgularda malignite olasiligin

dislamak gii¢ olabilir.

MRG’de T1 agirlikli incelemelerde izo-hipointens izlenirler. T2 agirlikli

incelemelerde histolojik komponentin yogunluguna gore farkli sinyal oranlarina
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sahiplerdir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2 agirlikli incelemelerde
hiperintens izlenirler ve bazen meme Kkistleri ile karisabilir. Fibrotik komponentten zengin
fibroadenomlar T2 agirlikli incelemelerde hafif hipo-izointens olarak goriilir ve yag
baskili T2 agirlikli goriintiilerde izlenemeyebilirler. Ayrica ince septa T2 agirhikli
goriintiilerde diisiik sinyalli ¢izgilenme seklinde izlenirler. Kontrast madde enjeksiyonu
sonras1 alinan T1 agirlikli goriintiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yogun
kontrast tutulumu izlenirken fibrotik dokudan zengin olanlar kontrast tutmazlar veya ¢ok
az kontrast tutulumu gosterirler. Septalara kontrast tutmaz ve diisiik sinyalli olarak kalirlar.
Dinamik kontrasth MRG incelemede kitlelerde genelde giderek artan tarzda son fazda

belirginlesen kontrast tutulumu kontrast tutulum 6zelligi en tipik olanidir.

Juvenil fibroadenomlar puberteden sonra goriilen ve ¢ok hizli biiyiiyen dev
fibroadenomlardir. Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger fibroadenomlara benzerdir.

Bazen dev boyutlara ulasip tiim memeyi kaplayabilirler (22,23,24,25).
Intraduktal Papillom

Memede sik goriilen lezyonlardan biri olan intraduktal papillomlar genis bir yas
grubunu etkileyebilmesine karsin en sik 50 yasindan sonra postmenopozal dénemdeki
kadinlarda goriiliirler. Nadiren addlesan yasta bildirilmislerdir. 0.5-3.5 cm aras1 degisen
biiyiikliiklerde olabilirler. Genellikle tek olmakla birlikte ¢ok sayida da goriilebilirler.
Benign kitlelerdir ancak bazen atipik hiperplazi veya insitu karsinom odaklari igerebilirler.
Vakalarin %88’inde ser6z veya kanli meme basi akintis1 goriiliir. Periferik veya santral
yerlesimlidir. Cogu ¢ok sayida olabilirler, rekiirrens oranlar1 yiiksektir ve %12 oraninda
kanser insidanslar1 bulunur. Liimene dogru uzanimi olan, fibrovaskiiler bir sap1 mevcut
olup, duktal epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi sonucu gelisen benign neoplazilerdir. Genellikle
subareolar bolgede ana duktuslar iginde izlenmekte olup soliter papillomlar duktusu

genisletecek kadar biiyiidiiklerinde goriintiilenebilir hale gelirler.

Ultrasonografide solid, hipoekoik, genellikle lobule sekilli, duktus igi yerlesimli
kitleler seklinde izlenir. Kompleks kist seklinde de izlenebilirler. Mamografide siklikla

gizlenirler, nadiren iyi sinirli kiigiik lezyonlar olarak saptanabilir. Intraduktal sisteme iyotlu
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kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik incelemede duktus i¢i dolum defekti ya

da duktusta ani kesilme goriilmesi ile tan1 konur.

MRG'de intraduktal papillomun goriiniimii genellikle fibroadenoma benzer.
MRG’de intraduktal papillom genelde duktus dilatasyonu ile iliskili duktus i¢i 1yi smirlt
kitle olarak izlenirler. Kontrast dncesi T1 ve T2 agirlikli incelemelerde genellikle komsu
glandiiler doku ile izointenstir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli
goriintiilerde ise erken ve hizli kontrast tutulumu izlenirken, hizli yikanma gergeklesmez

(26,27,28).
2.2.2. Malign Meme Lezyonlar:
Epitelyal Tiimorler
Mikroinvaziv Karsinom
In Situ Karsinomlar
Duktal karsinoma insitu (DCIS)
Lobiiler Neoplazi
Lobiiler Karsinoma Insitu (LCIS)
Klasik Lobiiler Karsinoma Insitu
Pleomorfik Lobiiler Karsinoma Insitu
Atipik Lobiiler Hiperplazi
Invaziv karsinomlar
Spesifik tipi olmayan Invaziv karsinom (NST)
Pleomorfik karsinom
Osteoklast benzeri dev hiicreli karsinom
Koryokarsinom benzeri karsinom
Melanotik elemanlar1 olan karsinom

Invaziv Lobiiler Karsinom

13



Klasik invaziv Lobiiler Karsinom
Solid Lobiiler Karsinom
Alveolar Lobiiler Karsinom
Pleomorfik Lobiiler Karsinom
Tiibiilolobiiler Karsinom
Miks Lobiiler Karsinom
Miisindz Karsinom
Tiibiiler Karsinom
Mediiller Elemanlar1 Olan Karsinom
Mediiller Karsinom
Atipikal Mediiller Karsinom
Mediiller Ozellikleri Olan Spesifik Tipi Olmayan Invaziv Karsinom (NST)
Invaziv Kribriform Karsinom
Noroendokrin Tiimdrler
Invaziv Papiller Karsinom
Invaziv Mikropapiller Karsinom
Apokrin Karsinom
Spesifik Tipi Olmayan Metaplastik Karsinom
Onkositik Karsinom
Inflamatuar Karsinom
Sekretuar Karsinom

Yagdan Zengin Karsinom
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in Situ Karsinomlar
Duktal karsinoma insitu (DCIS)

Duktal karsinoma insitu (DCIS), bir diger tanimlama ile intraduktal karsinom,
meme duktusunda sinirli, bazal membrana invazyon olmaksizin malign epitelial hiicre
proliferasyonu ile karakterize, patolojik davranis 6zellikleri ile heterojen lezyon grubudur.
Bu lezyon farkli klinik, mamografik ve histopatolojik &zellikleri olan bir grup heterojen,
noninvaziv, neoplastik proliferasyonlardir. En sik olarak 40-60 yaslar arasinda
izlenirler.Malign hiicreler duktus boyunca yayilirlar, yalnizca duktal yapilar igerisinde
bulunurlar ve bazal membran1 asmazlar. Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina

komedo DCIS ve non-komedo DCIS olmak iizere baslica iki ana gruba ayrilirlar.

Mamografide DCIS farkli bulgularla karsimiza ¢ikabilir. En &nemli gdsterge,
mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi olgularda mamografide mikrokalsifikasyon
olmaksizin DCIS varlign da izlenebilir. Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin
nekrozuna sekonder olusmus kalsifikasyonlardir. DCIS olgularinmn bir kisminda
mikrokalsifikasyon disinda fokal asimetrik opasite, kiime nodiiller, tiibiiler dansiteler ya da
yapisal distorsiyon gibi baska bulgular goriiliir. Fibroadenom i¢inde de insitu karsinom

gelisimi nadir olarak bildirilmektedir.

Intraduktal yayilimma bagli olarak MRG’de lineer veya dallanan kontrastlanma
paterni gostermesi beklenir. MRG'de saptanan DCIS lezyonlar1 daha ¢ok kitlesel olmayan
kontrastlanma paternleri gosterirler. Dinamik kontrastli goriintiilerde siklikla kitlesel
olmayan, lineer, segmental ya da bolgesel dagilimda, heterojen, kiimelenmis nodiiler
paternde kontrastlanma gosterirler. Daha az oranda kitlesel kontrastlanma ve odak tarzinda

kontrastlanma olabilir ya da hi¢ kontrast tutulumu goriilmeyebilir (29,30,31).
Lobiiler Karsinoma insitu (LCIS)

Lobiiler Karsinoma Insitu genellikle diger nedenler igin yapilan meme
biyopsilerinde insidental bir bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Yiiksek riskli lezyon olarak
smiflandirilir. Klinik bulgu vermeyen ve genellikle baska nedenlerle eksize edilen meme

dokusunda insidental olarak saptanan lezyonlardir. Siklikla multifokal ve bilateral olarak
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ortaya c¢ikarlar. Lobiiler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif

lobiiler karsinom geligsme riski normal popiilasyona gore dokuz kat daha fazladir (32,33).
Invaziv karsinomlar
Invaziv Duktal Karsinom

Biitiin invaziv karsinomlarin en sik goriilen tipidir. Terminal duktolobiiler tiniteden
(TDLU) kaynaklanir. invaziv duktal karsinom 6zellikle kollajen doku olusumunu arttirdig1
icin cogunlugu skirdz yapr gosterir ve timor hiicrelerinden daha c¢ok desmoplastik
reaksiyon hiicreleri igerir. Bu nedenle fizik muayenede sert kitleler olarak ele gelirler. Deri,
meme basi retraksiyonu ve iilserasyon kotli prognozu gosteren gec evre ozellikleridir.
Invaziv duktal karsinomlarin ¢ogunda strojen reseptor (ER) pozitifligi, %15-30'unda ise
HER2 pozitifligi bulunur.

Ultrasonografide c¢evresinde desmoplastik reaksiyon bagli hiperekojen halo
izlenebilir. Hipoekoik ve heterojen i¢ yapida izlenirler. Cevrelerinde olusan 6dem ve asiri
fibrotik komponent nedeniyle diizensiz sinirlidirlar. Bag dokusu miktart arttikga posterior
akustik golgelenme daha belirgin hale gelir. Cevre meme dokusunda cekinti, Cooper
ligamanlarinda kalinlasma ve diizensizlik izlenebilir. Vertikal yerlesimli olmasi
maligniteyi  desteklemekle birlikte cilde paralel yerlesimli olabilecekleri de

unutulmamalidir.

Mamografik olarak daha ¢ok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani olarak
ortaya cikar. Spikiiler bir kitle invaziv duktal karsinomun klasik mamografik goriintiisii
olmakla beraber diizgiin veya lobule bir kitle olarak ortaya ¢ikabilir. Mikrokalsifikasyonlar
yaklasik %30 olguda goriiliir. Yapisal distorsiyon ve meme dokusunda asimetri eslik
edebilir. Cilt kalinlasmasi, ciltte veya meme basinda g¢ekinti veyabiiylimiis aksiller lenf

bezleri gibi sekonder bulgular da goriilebilir.

MRG’de invaziv duktal karsinomun spikiile yada irregiiler konturlu fokal kontrast
tutan kitle seklinde izlenirler. Heterojen i¢ yap1 ve postkontrast periferik halkasal
kontrastlanma sik goriilmekte olup, bu ozellikler malignite lehinedir. invaziv duktal

karsinomun daha sik olarak wash-out veya plato tarzi kontrast tutulum paterni gosterir,
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ancak giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni maligniteyi dislamaz. Boyle bir

lezyonun morfolojisi siipheli ise histolojik drnekleme gerektirir (34,35,36).
Invaziv Lobiiler Karsinom

Ikinci en sik tipte invaziv kanser tipi olmakla beraber daha sik ¢ift tarafli olma
egilimindedir. Kars1 memede kanser olma olasilig1 %20 kadardir. Ayn1 memede siklikla
multisentrik olabilir. Invaziv lobiiler karsinomda es zamanli bilateral meme kanseri %1-2
oraninda goriilmektedir. Mikroskopik olarak, en sik tek sira dizilimler olusturmus veya
gevsek kiimeler halinde dizilim gosteren infiltratif timor hiicrelerinin varligidir. Palpe
edilen Kitle veya invaziv duktal karsinomaya benzer 6zelliklerde mamografik anormallikler
ile ortaya cikabilir. Bazen farkli bir kitle olusturmazlar ancak yaygin endurasyon seklinde
kendini gosterir, bdylece klinik ve mamografik olarak taninmalar1 ¢ok zorlasabilir. Invaziv
lobiiler karsinomda sensivitesi en yiiksek olan goriintiileme yontemi MRG’dir. MRG’de
sekilsiz, 1smsal sinirli lezyonlar olarak goriilebilir. Kitle disi kontrastlanma ile ortaya
¢ikma oranlar1 daha yiiksektir. Kitle dis1 kontraslanma bolgesel, duktal, lineer veya diffiiz
olabilir. Yine halkasal kontrastlanma ve g¢evresel 6dem de daha seyrektir. T2 agirlikhh
serilerde glandiiler doku ile izointens veya hipointenstir. Dinamik inceleme sonras1 yapilan
kinetik incelemede pik intensitenin. invaziv duktal karsinoma gore daha ge¢ oldugu ve
hizli yikanma bulgusunun daha seyrek goriildiigii dikkati ¢ekmektedir. invaziv lobiiler

karsinomda tip 1 egri paterni gériilme orani daha yiiksektir (37,38).
Mediiller Karsinom

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek hiicresel igerige sahip dzel bir
alt grubudur. Duktal tip kanserlere gore daha gen¢ hasta grubunda goriiliir. Otuzbes
yasindan gen¢ kadinlarda saptanan meme malign kitlelerin %11°1 mediiller karsinomdur.
Bilateral olarak saptanmasi %3-18 olarak bildirilmektedir. Immunhistokimyasal olarak
mediiller karsinomlarin hemen tiimii ER, PR ve HER2 negatiftir. Tipik olarak ¢arpici bir
lenfositik infiltrasyonu vardir. Dezmoplastik reaksiyona genellikle neden olmazlar. Bu
nedenle fizik muayenede harcketli ve yumusaktirlar. Genelde biiyiik boyutlu olup,

kanamaya bagli nekrotik alanlar igerirler.
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Mediiller karsinomlar mamografide yuvarlak veya oval, lobulasyon gdsterebilen,
genellikle iyi sinirli Kalsifik olmayan kitle olarak goriintii verirler. Bu 6zellikleri ile malign

ve benign bir¢ok lezyonla karigabilirler.

USG’de diizgiin smirli, yuvarlak ya da lobiile sekilde olup transvers boyutu, 6n-
arka boyutundan fazladir. Nekroz veya hemoraji ve buna sekonder heterojenite goriilebilir.
Kalsifikasyon nadirdir. Hiicre icerigi fazla oldugundan genellikle posterior akustik

giiclenme eslik eder.

MRG'de fibroadenom benzeri iyi sinirli, lobuler kitleler seklinde izlenir. Cevre
dokularda infiltrasyondan ¢ok itme etkisi yaratirlar. T2 agirlikli serilerde hiperintens
olmakla birlikte intensitesi miisindz karsinomdan daha diisiiktiir. Santral enfarkt veya
kistik dejenerason varligina bagli heterojen, nodiiler bir i¢ yapr 6zelligi gosterebilir.
Dinamik incelemede tip 2 ve 3 egri paternleri goriilebilir. Tipik dinamik kontrast egrisi tip
Il plato paterndedir (39,40,41).

Miisinoz Karsinom

Bol miisin tireten bezlerle karakterize invaziv meme kanseri alt tipidir. Biitiin meme
kanserlerinin  %5’ini olusturur. Stroma ile direkt temasta olan biiyiikk miktarlarda
ekstraselliiler ekstraluminal miisin icerirler. Intraduktal invaziv karsinoma oranla daha iyi
prognozu vardir. Yasla beraber goriilme sikliklart artar. Mikroskopik olarak piir miisin6z
karsinomda, tiimor hacminin en az ligte biri ekstraselliiler stromal miisin golciiklerinden

olusur. Miisin golciikleri arasinda ince fibroz septalar izlenebilir.

USG’de miisindz kanserlerin ligte biri kistik ve solid komponentleri olan kitleler
seklinde izlenir. Plir miisindz kanserler ¢evre yag dokuya gore izo veya hipoekoik iyi
siirli homojen kitleler seklinde izlenirken, mikst miisinéz kanserler ¢ogunlukla heterojen

kitleler seklinde gozlenirler.

Mamografide siklikla iyi simrli, yiiksek dansiteli kitleler olarak goriiliirler.
Lezyonun kontur O6zellikleri mikrolobiilasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi

oldukca nadirdir.

18



Miisin igeriginden dolay1 karakteristik MR goriintiileri vardir. Yiiksek miisin
igerigine bagl T2 agirlikli sekanslarda hiperintens, T1 agirlikli sekanslarda parankime gore
1zo-hipointenstir. Miisindz tiimorlerin kontrastlanma paternleri de farklilik gosterebilir. Bu
timorlerin sadece solid kisimlarmin kontrast tutulumuna bagli olarak gosterdikleri
kontrastlanma kinetigi benign lezyonlara benzeyebilir. Santralde miisin birikimi ve
periferal tiimor, kontrastlh MRG’de halkasal tarzda kontrastlanma seklinde olabilir. Tipik

kontrastlanma paterni tip | persistan paterndir (40,42,43,44).
Tiibiiler Karsinom

Tibiiler karsinom biitiin meme karsinomlarmnin %1-2’sini olusturur. Genis bir yas
arliginda ortaya cikar. Hastalarin ortalama yas1 50 yas civarindadir. Kiiciik boyutlu
lezyonlar sikliklanon palpabledir ve mamografi ile tespit edilebilirler. Bilateralite ve
multisentrite tiibliler karsinomlar i¢in bildirilmistir. Boyutlart diger tipler ile
karsilastirildiginda ¢ogunlukla daha diisiiktiir. Siklikla radial skar zemininden gelisirler.

Diisiik metastaz oranlar ve diisiik aksiller lenf nodu yayilimi nedeniyle prognozu iyidir.

Mamografide ¢ogunlukla dens, spikiilasyon gosteren ve kalsifikasyon igerebilen
kitleler seklindedir. Tibiiller karsinomlar %350 oraninda MG’de tespit edilen
mikrokalsifikasyonlar igerirler. Tibiiler karsinomlarin USG gériiniimleri, iyi siirl,

hipoekoik, posterior akustik gdlgeleri olan kitleler seklindedir.

MRG’de spikiile konturlu, farkli derecelerde kontrast tutan kitlelerdir. Dinamik
kontrastli incelemelerde plato veya washout egri kinetigi gosterir. Tiibiiler karsinomlarin

aksiller lenf nodu metastazlar1 daha az olup bu tip meme kanserlerinin erken tanisi

ozellikle 6nemlidir (40,45,46).
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2.3. Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiiksek olan radyolojik
modalitedir. MRG giiglii bir manyetik alan igerisine alinan dokular1 gonderilen
radyofrekans dalgalartyla titrestirerek bu dokulardan alinan sinyalleri goriintiiye
doniistiirme esasina dayanir. Atom c¢ekirdeginin temel yapist olan proton ve ndtronlar

MRG’de sinyal olusum mekanizmasindan sorumludurlar.

MRG yiiksek kontrast rezolusyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak
saglamas1 gibi Ozellikleri nedeniyle mamografi ve ultrasonografiye ek olarak, ozellikle
se¢ilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢dziicii konuma gelmistir.
Ancak sabit ferromanyetik objelerin artefakt olusturmasi, respiratuar, kardiyak ve
peristaltik hareketlere duyarli olmasi, klostrofobi etkisi gosterebilmesi, pahali olup her
zaman kolayca bulunamamasi ve tetkikin uzun siirmesi gibi dezavantajlar1 mevcuttur.
Ayrica menstriiel siklus ve hormonal degisiklikler meme dokusunda degisiklik
olusturmakta ve MRG’de yalanc1 pozitifliklere neden olabilmektedir. Ozellikle
premenstriiel donemdeki olgularda fibroglandiiler doku ve benign meme lezyonlari, malign
lezyonlar1 taklit edecek sekilde kontrast tutulumu gosterebilmekte ve sorun
olusturabilmektedir. Siklusun ikinci yarisinda, hormonal etki ile memede 6dem izlenebilir.
Yalanci negatiflikleri dnlemek icin en uygun dénem mensturel siklusun ikinci haftasidir.
Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alt1 hafta ara verildikten sonra ¢ekim
yapilmas1 onerilmektedir. Ozellikle progesteron igeren tedavide hormonal etki daha
belirgin olarak ortaya ¢ikar. Zamanlamaya dikkat edilmemisse ve kuskulu kontrast
tutulumlar1 varsa, kesin karara varilmadan 6nce incelemenin uygun zamanda tekrarlanmasi

gerekebilir (47,48,49).

Meme kanserini saptamada kontrastli Meme MRG oldukga sensitiftir. Ancak izole
duktal karsinoma in situ olgularinda ayni sensivite saptanmamistir. Giinlimiizde meme
MRG incelemeleri genel olarak 1.5 tesla (T) cihazlar ile gerceklestirilmektedir. 1.5T
cihazlarda sinyal-giiriiltii oran1 daha yiiksektir ve daha homojen yag baskilama yapilabilir.

Yiiksek performanshi gradientler, hem hizli hem de yiiksek rezoliisyonlu goriintii elde
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edilebilmesi i¢in 6nemlidir. 3T cihazlarda daha yiiksek temporal ve spasyal rezoliisyon
elde edildigi gibi, MR spektroskopi ve diflizyon goriintiileme gibi ileri tekniklerin

kullanimin1 da kolaylagmaktadir.

Meme MRG, ¢ekimi pron poziyonda, bilateral meme koilleri kullanilarak yapilir.
Cekimde high-field strength magnet kullanilmaktadir. Mediolateral yonde hafif
kompresyon uygulayabilen ve biyopsiye olanak saglayacak sekilde yan tarafta aciklig
bulunan koiller tercih edilmelidir. Kompresyon hem incelenecek meme kalinliginin
azaltilmasi, hem de solunuma bagli hareket artefaktlarinin ortadan kaldirilmasi agisindan
onemlidir. Ancak asir1 kompresyon lezyonlarin kontrast tutmasini engelleyebilir. Her iki
meme homojen magnetik alan igerisinde olmalidir. Karst memenin %3-5 oraninda
malignite riski tasimasi ve Kkarsilastirmali degerlendirme amaciyla her iki memenin

incelenmesi gerekmektedir.

Mamografi ile korelasyonun kolay olmasi agisindan aksiyel ya da sagittal planda
goriintiiler alinir. Aksiyel planda her iki memeyi birden ayni kesitte gérmek miimkiin
oldugu icin karsilastirma kolaylasir. Ote yandan, sagittal incelemede goriintiileme alani
daha kii¢iik oldugu i¢in yag baskilama daha basarili olarak yapilabilir. Kalp ve solunum
hareketlerine bagli artefaktlarin goriintiiyli engellememesi icin faz kodlama yd&niiniin
uygun sekilde secilmesi gerekir. Koronal inceleme ¢ok Onerilmez, ¢ilinkii meme basi ve
pektoral kas invazyonu degerlendirilemez ve solunumdan kaynaklanan hareket

artefaktlarina daha duyarlidir (50,51).

Meme MRG incelemelerine kontrastsiz T2 agirlikli sekans ile baslanir. Bu sekansin
faydasi kist, 6dem, intramamarian lenf nodlari ve bazi fibroadenomlar gibi hiperintens
sinyal d6zelliginde olan lezyonlarin ayirt edilmesidir. Yag baskilama yapilabilir ancak sart
degildir. Yag baskil1 seriler az miktardaki siviya daha duyarlidir; buna karsin birgok solid
lezyon da hiperintens goriinebilecegi igin kistlerden ayrimi zorlasabilir. Yag igeren
lezyonlar1 ya da proteindz igerikli kistleri ayirt edebilmek i¢in yag baskilamasiz T1

agirlikli kesitlerin alinmasi avantaj saglar.

Kontrast madde verilmeden alman T1 agirhikli sekanslar meme yapisini

degerlendirmede ve yag dokusu icerisindeki kitleleri tespit etmede faydalidir. Ardindan pre
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ve post kontrast dinamik T1 agirlikli spoiled gradient eko sekanslar1 alinir. Lezyonlarin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil 6nemli olan T1 agirlikli serilerde, kontrast
maddenin T1 kisaltici etkisine daha hassas ve hizli olmalari nedeniyle gradient eko
sekanslar kullanilir. Iki ya da ii¢ boyutlu (3D) inceleme yapilabilir; ancak genel olarak 3D
vollimetrik sekanslar tercih edilmektedir. Kontrastli goriintiiler kontrastsiz goriintiilerden
substrakte edilir. Yag baskilama amaciyla frekans segici puls kullanilir. Piksel boyutu 1
mm den kiiciik, kesit kalinligi 3 mm veya daha kiigiik olmalidir. Dinamik incelemede
meme, kontrast madde enjeksiyonu 6ncesinde bir defa, ve sonrasinda birka¢ defa (en az 3
kez olmak tizere 4-5 defa, 7-8 dakikaya kadar) goriintiilenmektedir. Bu siire boyunca
hastanin hi¢ hareket etmemesi gerekir. Meme MRG’de 0,1-0,2 mmol/kg gadolinyum
iceren kontrast maddeler kullanilir (51,52,53).

Amerikan Radyoloji Kolejine Gore Meme MR Endikasyonlari:

Tarama amach: Yiksek riskli hastalarda, meme kanseri tanili olgularda diger

memenin taranmasi, meme implantli olgularin taranmasinda

Hastahigin yayihmim degerlendirmede: Multifokalite ve multisentritenin
belirlenmesi, derin fasya invazyon varligi, lumpektomi sonrasi rezidiilerde, kemoterapinin

degerlendirilmesinde

Klinik veya radyolojik bulgulara yardimc1 olarak: Negatif mamografi/fizik
muayene bulgusu olup metastazi olan olgularda okkiilt primer meme kanserinin
saptanmasi, rekiirren meme kanseri, operasyon sonrasi rekonstriikksiyon yapilacak olgularin

degerlendirilmesinde, MR esliginde biyopsi

Tiim yararhiliklarina ragmen memede manyetik rezonans goriintiilemenin bir ¢ok
limitasyonu mevcuttur. Tiim manyetik rezonans goriintiilemelerde oldugu gibi viicutlarinda
kardiak pacemaker, metalik protez, ferromanyetik vaskiiler klipler, metalik implantlar1 olan
hastalarda goriintiilleme kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar disinda en oOnemli
limitasyonu, meme kanserinin Onemli bir gostergeci olan mikrokalsifikasyonlar
belirlemede yetersizligidir (54,55,56,57).
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Meme MR ile meme kanserinin saptanmasi ve ayirici taninin yapilmasinin temelini
anjiyogenik aktivite olusturur. Invaziv meme kanseri boyutu birka¢c milimetreye
ulastiginda vaskiiler endotelial biiylime faktorii gibi peptid hormonlar salgilar. Bu da yeni
damar olusumuna ve/veya peritiimoral stromada mevcut kapillerlerden yeni kapiller
olusumuna neden olur. Bu anjiyogenez veya neoanjiyogenezdir. Kontrast tutan bir lezyon
saptandiginda bunun malign veya benign oldugu arastirilmalidir. Bu ayrimda iki yaklagim
vardir. Birincisinde kontrastlanma kinetigi kullamlir. Ikincisinde ise kontrast tutan

lezyonun yapisal 6zellikleri incelenir.

Meme kanserleri genellikle normal parankim ve benign lezyonlara gére daha hizli
kontrast tutarlar. Bu, benign ve malign lezyonlarin aymrimmda MRG’de kontrast
tutulumunun  kinetik 6lgiimlerinin kullamlmasma neden olmustur. Ozellikle ilk 2
dakikadaki Ol¢iimler Onem tasimaktadir. Ge¢ donem Olglimler de egri seklinin

belirlenmesinde rol oynar.

Dinamik kontrasth MRG incelemede Kkitlelerde ii¢ tip zaman-kontrast sinyal

intensite egrisi elde edilir.
1. Tip I egri (Persistan egri): Kontrast madde enjeksiyonundan sonra 2 dakikadan

daha uzun bir siirede sinyal intensitesinde persistan bir artis vardir. Benignl

ezyonlarin cogunda gortilen tiptir.

2. Tip II egri (Plato egrisi): Maksimum sinyal intensitesine 2 dakika i¢inde ulasilir

ve daha sonra egrinin sinyal intensitesi sabit kalir.

3. Tip III egri (Washout egrisi): Ilk 2 dakika igerisinde maksimum sinyal
intensitesinde artig vardir. Egrinin daha sonraki kisminda ise sinyal intensitesinde azalma

izlenir.

Plato ve washout egrilerinde pik kontrast noktasina genellikle ilk 2 dakikada

ulagilir. Bu invaziv kanserlerin ¢cogunda goriilen egri tipidir.

Tim siipheli alanlar odak (Smm’den kii¢iik capta), kitle (i¢ boyutlu, konveks
kenarl1 yer kaplayan olusum) veya kitle olusturmayan olarak tanimlanmistir. Bir kitlenin

tamimlanmasi1 igin seklini (yuvarlak, oval, lobiiler, diizensiz), kenarlarin1 (diizgiin,
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diizensiz, 1smnsal) ve kontrastlanma paternini (homojen, heterojen, rim tarzinda, santral,
septal) belirtmek gerekmektedir. Fokal lezyonlarin sekli ve siirlart en iyi T1 agirlikli
sekanslarda degerlendirilir. Irregiiler sekilli, spikiile konturlu kitleler yiiksek siipheli
malign iken; yuvarlak, ovoid diizgiin smirl kitleler biiyiik olasilikla benigndir. Kitle
olmayan bir lezyonu tanimlamak igin dagilimi (fokal, multifokal, lincer, segmental,
bolgesel, cok sayida bolgesel, diffiiz), kontrastlanma paterni (homojen, heterojen, noktasal,
kiimelenmis, retikiiler) ve simetrisitesi belirtilmelidir (40,53,54,57,58,59).

Son yillarda difiizyon goriintilleme ve MR spektroskopi ile ilgili bir¢ok arastirma
yapilmaktadir. Her iki teknik de yliksek magnet giicii olan cihazlarda daha kolay uygulanir.
Diflizyon agirlikli goriintileme (DAG), T1 agirlikli goriintileme ve T2 agirlikh
goriintiileme gibi konvansiyonel sekanslardan farkli olarak fiziksel bir olaydir. Difiizyon,
su molekiillerin ortamin 1sisindan kaynaklanan enerji ile farkli yonlere yaptig1 rastlantisal
Brownian hareketlerinden olusur. MRG ile bu hareketin miktar1 in vivo olarak
olgtilebilmektedir. Gliniimiizde difiizyon gradientleri konvansiyonel SE (spin eko) T2
yerine ekoplanar (EP) SE T2 sekansa uygulanmaktadir; boylece inceleme zamani ve

artefaktlar belirgin sekilde azalmis ve lezyonun kontrast ¢6ziiniirligii artmistir.

ADC degeri (goriinen diflizyon katsayisi- mm?*sn) ise, dokulardaki su
molekiillerinin difiizyonunun o6lgiilebilir sayisal karsiligidir. Bir kesitteki her bir vokselin
ADC degerini gosteren bir ADC haritas1 seklinde gosterilebilir. Bu degeri hesaplama icin
goriintiileme en az iki farkli “b” degeri ile yapilmalidir. ADC haritasi piksel tabanindan
elde edilen verilerin islenmesi ile olusturulan sentetik goriintiilerdir. Bu goriintiiler
diflizyonun yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. Burada sinyali olusturan difiizyon
katsayisina bagli olarak difiizyonun biiylikliigiidiir. ADC haritas1 6l¢iilen difiizyonun
mutlak degerine karsilik gelir. Boylece T2 parlama etkisi ortadan kaldirilmis olur. Buna
gore kisitlanmis difiizyonda diisiik ADC degerleri ve dolayisiyla diisiik sinyal izlenirken,
artmis difiizyonda yiiksek ADC degerleri dolayisiyla yiiksek sinyal izlenir. Malign
lezyonlarda ADC degeri benign lezyonlara ve normal meme dokusuna gore daha diigiiktiir.
Diflizyon goriintiileme halen kontrastli MRG'ye ek olarak, yontemin 6zgiilliiglinii arttirmak

i¢in kullanilmaktadir (60,61,62).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 2016-2017 yillar1 arasinda hastanemiz Radyoloji Klinigi Meme
Poliklinigine bagvuran hastalardan, fibroepitelyal lezyon tan1 ve takipli 100 hasta ve meme
kanseri tanis1 alan 100 hasta, iki grup halinde toplam 200 hasta olarak dahil edildi. Bu

hastalardan her iki grupta da 70’er hasta ile ¢alisma gruplar1 olusturuldu.

MR incelemeler Klinigimizde var olan 1,5 Tesla MRG cihazinda (GE Healthcare
Signa HDi 1.5T) meme sarmali ile pron pozisyonda dinamik kontrastli meme MRG tetkiki
yapilmistir. Tim incelemelerde aksiyel T1AG, aksiyel T2AG, sagittal T2AG, DAG ve
dinamik kontrastli goriintiiler alindi. DAG’ler b=0 ve b=850 degerleri kullanilarak elde
edildi. Dinamik incelemelerde kontrastsiz alinan goriintiileri izleyen, 0,1 mmol/kg kontrast
madde (gadolinium preparati) saniyede 3 ml hizla enjekte edildi. Ayn1 bolgeye yonelik ard

arda alt1 adet fazik seri goriintii elde edildi. Inceleme siiresi ortalama 30 dakika siirdii.

Elde olunan dinamik goriintiler MRG konsolunda standart olarak bulunan
subtraksiyon programi kullanilarak, piksel bazinda kontrast 6ncesi gortintiiler karsiligi olan
kontrast sonras1 goriintillerden c¢ikarilarak, kontrastlanma profilinin ortaya konmasinda
yardimecr olan subtrakte seriler elde edildi. Daha sonra goriintiler GE advantage
workstation islem konsolunda incelendi. Calismamizda Kitle lokalizasyon, boyut,
morfoloji, kontur 6zelligi, T2 sinyali, MRG kontrast egrisi, kontrastlanma pik fazi, DAG
ve ADC haritalarindaki ADC ve E-ADC (eksponansiyel goriinen difiizyon katsayisi)
degerlerine bakildi.

T2 sinyal intensitesi sagittal yag baskili goriintiilerden en parlak alandan 20-50
mm? ROI kullanilarak &lgiildii. Elde edilen DAG'ler is istasyonunda (GE advantage
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workstation) 6zel bir yazilim kullanilarak ADC haritalar1 olugturuldu. ADC haritada 20-50
mm? ROI kullanilarak lezyonun farkli bdlgelerinden, kistik, nekrotik ve hemorajik alanlari

icermeyecek sekilde ADC degerleri 6l¢iildii. Bu degerler arasindan en diisiik ADC degeri
secildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza hastanemize basvuran 100 fibroepitelyal lezyon tan1 ve takipli olgu ve
100 meme kanseri tanisi olan olgu ile basladik. Bu hastalardan her iki grupta da 70’ er
hasta ile calisma gruplar1 olusturuldu. Fibroepitelyal lezyon nedeniyle takipli 30 hasta
histopatolojik tanis1 olmamasit ve MR incelemede kontrast tutmamasi nedeniyle, malign
grupta ise 30 hasta net sinir gosteren kitle morfolojisi gostermemesi nedeniyle ¢alisma dist

tutuldu.

Analizlerde SPSS 22.0 programi (IBM) kullanilmistir. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yliksek, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile ol¢iildii.
Nicel bagimsiz verilerin mann-whitney u test kullanildi. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test kullanildi. Etki diizey ve cutoff degeri ROC egrisi ile arastirild.
Etki diizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi.
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Hastalarin yas dagilim 18 ile 80 yas arasinda degismekte olup ortalama 44.1+15.7
olarak hesaplandi. Benign grupta yas ortalamast 35.7+12.3, malign grupta ise 52.6+14.2
olarak hesaplandi (Sekil 3 ve Tablo1). Malign olan grupta hastalarin yaslari benign gruba
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterildi (p < 0.05).

Tablo 1. Gruplarin yas ortalamalari

Benign Malign
Ort.%s.s. Med Ort.%s.s. Med
Yas 35.7 % 12.3 39.0 52.6% 14.2 51.5 0.000 ™

P

"Mann-whitney u test

Yas

60

50

40 =

30

20

10

00

Sekil 4. Gruplarin yas dagilim
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Hastalarda oOl¢iilen en biiyiik kitle boyutlart 3 mm ile 70 mm arasinda degigmekte
olup ortalama 23.4+13.2 olarak hesaplandi. Benign grupta ortalama 19.7+11.4 malign
grupta ortalama 27.2+13.9 olarak hesaplandi. Malign olan grupta boyut, benign olan
gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiksek olarak saptandi (Tablo 2 ve sekil 5).

Tablo 2. Gruplarn kitle boyut ortalalamalar:

Benign Malign b
Ort.*s.5. Med Ort.+5.5. Med
Boyut 19.7+ 11.4 16.5 27.2+ 139 25.0 0.000"™

"Mann-whitney u test

Boyut

30

25

20

15

10

05

00
Benign Malign

Sekil 5. Gruplarin kitle boyut dagilimlar:
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Olgular kitle lokalizasyonlarina gore degerlendirildiginde; tiim gruplarda en sik
yerlesim {iist dig kadranda saptanmistir. Malign ve benign olan grupta lokalizayon dagilimi

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 3, Sekil 6).

Tablo 3. Gruplarda kitle lokalizasyon yiizdeleri

Benign Malign p
n % n %

Lokalizasyon

Ust Dig 24 34.3% 35 50.0%

Ustic 7 10.0% 12 17.1%

Alt Dig 16 22.9% 10 14.3% 0.109 ¥
Altic 13 18.6% 7 10.0%

Santral Retroareolar 10 14.3% 6 8.6%

*Ki-kare test

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
05%
00%

Ust Dis Ustic Alt Dis Alt i¢ Santral
Retroareolar

‘ Lokalizasyon ‘

Benign B Malign

Sekil 6. Gruplarda kitle lokalizasyon dagilimlar
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Olgular kitle morfolojileri degerlendirildiginde; Benign grup morfolojisi en sik %
57.1 ile oval formda, malign grupta en sik % 88.6 ile irregiiler formda izlenmistir. Malign
olan grupta irregiiler morfoloji oran1 benign olan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir

(Tablo 4, Sekil 7).

Tablo 4. Gruplarn kitle morfoloji yiizdeleri

Benign Malign p
n % n %
Morfoloji
Sferik 29 41.4% 4 5.7%
Oval 40 57.1% 4 5.7% 0.000 *
irregiiler 1 1.4% 62 88.6%

*Ki-kare test

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

Oval irregiiler ‘

‘ Morfoloji ‘

Benign Malign

Sekil 7. Gruplarin kitle morfoloji dagilimlar:
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Olgularin kitle konturlar1 degerlendirildiginde; Benign grupta en sik diizenli kontur

%65.7 ile en sik, malign grupta spikiile kontur %88.6 ie en sik goriilmiistiir. Malign olan

grupta spikiile kontur orani benign olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiksek

oldugu saptandi (Tablo 5, Sekil 8).

Tablo 5. Gruplan Kkitle kontur yiizdeleri

Benign Malign

n a n % P
Kontur
Dazenli 46 65, 7% 1 1,4%
Spikiile ] 0,0% 62 88,6%
Belirsiz /Silik 0 0,0% 1 1,4% 0,000 *
Mikrolobile 10 14,3% 3 4.3%
Makro 2-3 Lobilasyon 14 20,0% 3 4,3%

J':zlii-l-care test

100%
80%
60%
40%
20% e
Y ey ey B
00%
Dizenli Spikile Belirsiz /Silik ~ Mikroloblle  Makro 2-3
Lobdilasyon
Kontur

Benign B Malign

Sekil 8. Gruplarin kitle kontur dagilimlar:
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Olgularda yapilan T2 Sinyan intensitesi (SI) 6lgilimleri benign grupta ortalama
328.7£151.1 olup malign grupta 314.3£147.7 idi. Malign ve benign olan grupta T2 SI
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6).

Kitlelerin MR incelemede ADC degerlerinin dagilimimin degerlendirilmesinde,
ADC degerleri benign grupta ortalama (1592.1+442.6) x10°mm?/s, malign olan grupta
(993.1+294.1) x10°mm?/s olarak &lgiildii. Malign olan grupta ADC degeri benign olan
gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik olarak bulundu (Tablo 6).

E-ADC degeri karsilastirildiginda, malign olan grupta E-ADC degeri benign olan
gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 6, Sekil 9).

Tablo 6. Gruplarin T2 SI, ADC, E-ADC ortalama degerleri

Benign Malign b
Ort.ts.5. Med Ort.ts.s. Med
T2 51 328,77+ 151,1 286,4 314,3 + 1477 270,2 05027
ADC (x10-8) 1592,1 + 4426 1530,0 993,1 + 2941 981,5 0,000 ™
E-ADC (x10-3) 2848 + 108,3 268,0 456,2 + 109,7 4430 0,000 "
" Mann-whitney u test
E-ADC ADC
500
2.000
400 e
1.500 T
300 e
1.000 pan
200 PSS
100 500 T
00 00
Benign Malign Benign Malign

Sekil 9. Gruplarin ADC ve E-ADC ortalamalarinin dagilimlar:
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Kitle pik faz olgtimlerinde; Benign grupta kitle piki %70 ile en sik VI. fazda,
malign grupta ise en sik %32.9 ile I. fazda saptanmistir. Malign olan grupta III. faz ve daha
erken fazlarda kitle kontrast piki olan hasta orani benign olan gruptan anlamli olarak daha
yiiksektir (Tablo 7, Sekil 10).

Tablo 7. Gruplarn kitle pik fazlar1 dagilim yiizdeleri

Benign Malign p
n % n %

Kitlenin Pik Fazi

I 2 2.9% 23 32.9%

Il 0 0.0% 9 12.9%

11 0 0.0% 8 11.4% 0.000 *
vV 7 10.0% 5 7.1%

\Y 12 17.1% 7 10.0%

Vi 49 70.0% 18 25.7%

X Ki-kare test

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

Kitlenin Pik Fazi

Benign B Malign

Sekil 10. Gruplarin kitle pik fazlar1 dagilim
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Kitlelerin MR kontrast egri paternleri degerlendirildiginde; Benign grupta %80 ile
tip I egri paterni en sik iken; malign grupta %38.6 ile tip II egri paterni daha sik
saptanmistir. Malign olan grupta tip Il ve tip III MR kontrast egri paterni benign olan
gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek olarak izlendi. Malign olan grupta tip | MR
kontrastlanma egri paterni benign olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha
diisiiktiir(Tablo 8, Sekil 11).

Tablo 8. Gruplarin kitle kontrast egri paternlerinin yiizdeleri

Benign Malign

n % n % P
MR Kontrast Egri Paterni
Tip | 56 80.0% 17 24.3%
Tip Il 12 17.1% 27 38.6% 0.000 *
Tip Il 2 2.9% 26 37.1%

*Ki-kare test

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

Tip| Tip li Tip 1l

MR Kontrast Egri Paterni

B Benign B Malign

Sekil 11. Gruplarin kitle kontrast egri paternlerinin dagilim
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Kitlelerin kontrastlanma morfolojisi karsilastirildiginda; Her iki grupta en sik
heterojen kontrastlanma izlendi. Benign grupta %50, malign grupta %54.3 olarak saptandi.
Malign olan grupta periferal kontrast morfoloji orani, benign gruba oranla anlamli (p <
0.05) olarak daha yiliksek olup malign olgularda homojen kontrast tutulumu benign

olgularaoranla anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik olarak izlendi (Tablo 9,Sekil 12).

Tablo 9. Gruplarin kitle kontrast morfolojilerinin yiizdesi

Benign Malign p
n % n %
Kontrast Morfolojisi
Homojen 26 37.1% 5 7.1%
Periferal 9 12.9% 27 38.6% 0.000 *
Heterojen 35 50.0% 38 54.3%

*Ki-kare test

60%

50%

40%

30%

20%

10%

00% ‘

Homojen Periferal Heterojen ‘

‘ Kontrast Morfolojisi ‘

& Benign Malign

Sekil 12. Gruplarn kitle kontrast morfolojilerinin dagilimi
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Tek degiskenli modelde yas, boyut, ADC, E-ADC, morfoloji, kitlenin pik fazi, MR
kontrast egri paternleri, kontrast morfolojisinin benign ve malign olan hastalarin ayriminda
anlamli (p < 0.05) etkinligi gézlenmistir. Cok degiskenli modelde yas, ADC, morfoloji,
kitlenin pik fazi benign ve malign olan hastalarin ayriminda anlamli-bagimsiz (p < 0.05)

etkinligi gozlenmistir. (Tablo 10)

Tablo 10. Degiskenli model ile parametrelerin analizi

Tek Degiskenli Model Tek Degiskenli Model
OR % 95 GA p OR % 95 GA P
Yag 1,10 1,06 -1,14 0,000 1,16 1,03 - 1,30 0,011
Boyut 1,05 1,02 - 1,08 0,002
T2 51 1,00 1,00 - 1,00 0,565
ADC 1,00 0,99 - 1,00 0,000 1,00 0,99 - 1,00 0,011
E-ADC 1,01 101 -1,02 0,000
Lokalizasyon 0,87 0,69 -1,11 0,260
Morfoloji 35,8 12,4 - 103,3 0,000 56,8 7.6 -422,8 0,000
Kontur 0,99 0,77 - 1,27 0,949
Kitlenin Pik Fazi 0,45 0,34 - 0,60 0,000 0,00 0,00 - 0,54 0,027
Mr Egri Pat 6,91 3,602 -13,21 0,000

Kontrast Morfolojisi 7.68 2,74 - 21,53 0,000
Lojistik Regresyon
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Malign ve benign olan hastalarin ayriminda ADC degerinin anlamli [Egri alt1
alan0.873(0.808-0.938)] etkinligi gdzlenmistir. Malign ve benign olan hastalarin ayriminda
ADC 1100 cut off degerinin anlamli [Egri altt alan0.850(0.781-0.919)] etkinligi
gozlenmistir. Duyarlilik %87.1, pozitif kestirim %83.6, 6zgiillik %82.9, negatif kestirim
%86.6 olarak elde edildi (Tablo 9, Grafik 1).

Tablo 11. ADC degerlerinin ROC egri analizi

Egri Alti Alan % 95 Glven Aralig D
ADC 0,873 0,808 - 0,938 0,000
Cut-Off 1100 x10-6 0,850 0,781 - 0,919 0,000
Duyarhhik 87,1%
Pozitif Kestirim 83,6%
Ozgillak 82,9%
Megatif Kestirim 86,6%

ROC Egrisi

0% 20% 40% 60% 0% 100%

100%% 100%
309 —E0%
= G0% 0%
=
3
o
5
O 40% ~40%
20% —20%
0% T | T | 1%
0% 20% 40% G0% B30% 100%
1- Ozgilluk
—_—ADC ==== Reference Line
= = = Cut Off 1100

Grafik 1. ADC degerlerinin ROC egrisi
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Malign ve benign olan hastalarin ayriminda E-ADC degerinin anlamli [Egri alti
alan0.871(0.805-0.937)] etkinligi gozlenmistir. Malign ve benign olan hastalarin ayriminda
E-ADC 380 cutoff degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.857 (0.790-0.924)] etkinligi
gozlenmistir. Duyarlilik %85.7, pozitif kestirim %85.7, 6zgiillik %85.7, negatif kestirim

%85.7 idi (Tablo 12, Grafik 2).

Tablo 12. E-ADC degerlerinin ROC egri analizi

Egri Alti Alan % 95 Glven Aralig P
E-ADC 0,871 0,805 - 0,937 0,000
Cut-Off 380 0,857 0,790 - 0,924 0,000
Duyarlihk 83,7%
Pozitif Kestirim 83,7%
Dzgullik 85,7%
Megatif Kestirim 85, 7%
ROC Egrisi
0% 20% 40% B0% 0% 100%
100% L ' 1 ' —=-100%
0% —a0%
= 0% # F60%
@
=
S
O 40% o —40%
0% ~20%
] #
0% T | T 1 0%
0% 20% 40% 60% g0% 100%:
1- Ozgillik
—E-ADC ==== Reference Line
= =« Cut Off 380

Grafik 2. E-ADC degerlerinin ROC egrisi
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 37 yasinda bayan olguda sol meme iist i¢ kadranda derin pektoral
yerlesimli, diizensiz sinirli, lobiile konturlu heterojen kontrast tutan, tip 3 egri paterni olan,

20 mm capl lezyon izlenmektedir. Kontrast tutulum paterni tip 3 olmasima ragmen

patolojik tani fibroadenom ile uyumludur.
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Olgu 2: 20 yasinda bayan olguda sag meme alt orta kesimde oval formlu, iyi sinirls,
25 mm ¢apinda T2AG’de hiperintens lezyon mevcuttur. Dinamik incelemede heterojen
kontrast tutulumu gostermekte olup, ge¢ fazda kontrastlanma belirginlesmis, tip 1 dinamik
egri patern olusturmaktadir. Diffiizyon incelemede lezyon periferinde minimal diffiizyon

kisitlamasi olusturmustur. Patoloji sonucu fibroepitelyal lezyon ile uyumludur.

TIME GRAPH Mar 11 2016
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Olgu 3: Laktasyon doneminde 21 yasinda bayan olguda sol meme {iist i¢ kadranda
iyl siirli ve lobiile konturlu T2AG’de heterojen diislik sinyalli ve belirgin hiperintens
kistik alanlar iceren kompleks kitle lezyonu izlenmektedir. Tanimlanan kitle dinamik
serilerde ozellikle diisiik sinyalli alanlarda, ge¢ fazlarda belirginlesen kontrast tutulumu
gostermektedir. Diffiizyon incelemede kontrast tutan alanlarda diisiik ADC degerleri elde
olunmakta olup, diffiizyon kisitlamasi gelismektedir. Tru-cut biyopsi yapilan olguda
patoloji sonucu yaygin aktif inflamasyon bulgular1 igeren fibroepitelyal lezyon olarak
raporlandi.
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Olgu 4: 55 yasinda sag memede alt dis kadranda oval formlu ve lobiile konturlu 28
mm ¢apinda T2AG’de heterojen sinyalde kitlesi olan bayan olguda dinamik incelemede
heterojen kontrast tutulumu saptandi. Kinetik sinyal egri paterni tip 1 paternde izlenmis

olup ge¢ faza dek kontrast tutulumu izlenmistir. Lezyon diisiik ADC degerlerine sahip olup

difiizyon kisitlama olusturmustur. Patoloji sonucu fibroepitelyal lezyon ile uyumludur.
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Olgu 5: 62 yasinda bayan olguda sag meme iist dis kadranda yerlesimli, irregiiler
formlu diizensiz smirli T2AG’de diisiik sinyalli dinamik incelemede erken fazda yogun
kontrastlanan ve wash-out gosteren 8 mm capli kitle lezyon izlenmistir. Lezyon boyutu

kiiciik oldugundan DAG’da net kisitlama saptanmadi. Patoloji sonucu invaziv duktal

karsinom ile uyumlu bulundu.
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Olgu 6: 51 yasinda bayan olguda MRG incelemede sag memede oval formlu iyi
sinirlt T2AG’de heterojen yliksek sinyalli 13 mm ¢apinda nodiiler lezyon goriilmektedir.
Lezyon dinamik incelemede erken fazda yogun kontrast tutulumu gostermekte, geg

fazlarda wash-out gelismektedir. Diffiizyon serilerde belirgin kisitlama olusturmamistir.

Patoloji sonucu fibroadenom ile uyumlu fibroepitelyal lezyon olarak raporlanmustir.
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Olgu 7: 64 yasinda bayan olguda sol meme iist dis kadranda sferik formlu diizensiz
sinirli 20 mm ¢apinda T2AG’de diisiik sinyalli, kontrastli dinamik serilerde periferal
agirlikli, ge¢ fazda belirginlesen kontrast tutulumu gosteren kitle lezyon izlenmektedir.

Tru-cut biyopsi sonrasi, patoloji sonucu invaziv meme karsinomu seklindedir.
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Olgu 8: 48 yasinda bayan olguda sag meme orta dis kesimde diizensiz spikiile
konturlu 25 mm c¢apinda heterojen kontrastlanan ve ge¢ fazlarda kismen wash-out

gosteren, diffiizyon kisitlamasi olusturan kitle lezyon izlenmektedir. Patoloji raporu

invaziv duktal karsinom ile uyumludur.
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Olgu 9: 66 yasinda bayan olguda meme MRG’de sag meme iist orta kadranda

irregiiler formlu, erken fazda yogun kontrastlanan, ge¢ fazda wash-out gelisen 8 mm ¢apli

malign karakterli kitle lezyon izlenmistir. ADC degerleri belirgin diisiiktiir. Patoloji sonucu
invaziv duktal karsinom ile uyumludur.
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6. TARTISMA

Meme kanseri diinyada ve Tiirkiye’de kadinlarin 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Meme kanserli hastalarda tiim evrelere gore 5 yillik sagkalim orani, gelismis
tilkelerde %73’iken, gelismekte olan iilkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu
onemli fark, gelismis olan iilkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tani ile ve daha
1yi tedavi olanaklari ile agiklanabilir. Meme kanseri fatalite hiz1 gelismis olan iilkelerde
%30 (190.000 6liim / 636.000 olgu), az gelismis iilkelerde ise %43 diir. Tiirkiye’de her yil
meme kanserine yakalanan kadin sayisinin on bin kadar oldugu diisiiniilmektedir. Diinyada
her yil yaklagik bir milyon yeni meme kanseri tanis1 konmaktadir. Kadinlarda meme
kanseri, kansere bagl dliimlerde iilkemizde birinci sirada yer almaktadir. Diinyada her y1l
yaklasik bir milyon yeni meme kanseri tanisi konmaktadir. Meme kanserinde mortaliteyi
azaltmanin en etkili yontemi erken tanidir. Meme semptom ve bulgular1 olan kadinlarda
memeyi degerlendirmek i¢in altin standart radyolojik goriintiileme yontemi mamografidir.
Mammografinin meme kanserini saptamadaki duyarliligi %90’a ulagsmaktadir. Mamografik
taramalarla erken tan1 koymanin meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttig:

goriilmiistiir (1,2,63).

Memenin goriintiilenmesinde iki amag¢ vardir: Biri asemptomatik kadinlarin
taranmas1 ve digeri semptomatik olgularin degerlendirilmesidir. Erken tani, prognozu
etkileyen en 6nemli 6gedir. Bu nedenle tarama yontemleri 6nem kazanmistir. Taramanin

amact meme kanserini erken evrede yakalamaktir (1,3).

Mammografi ve USG i¢in ACR ° ye gore BI-RADS sistemine gore belirlenmis tim

diinyada kullanilan ortak bir terminoloji gelistirilmistir. Kitlesel lezyonlarda diizensiz
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kenar ve spikiiler uzantilarin, mikrokalsifikasyonlarda ise lineer ve segmental dagilimin
malign olma olasiligt oldukga yiiksektir. USG’de ise spikiile ve diizensiz kenar, belirgin
hipoekojenite ve posterior akustik golgelenme malignitenin tanisi agisindan Onemli
kriterlerdir (64).

MRG, meme gorintiillenmesinde kullanilan degerli bir yontem olmakla birlikte
tarama yontemi olarak pahali ve Ozgiilliigii disiik bir gorlintileme yontemidir. MRG,
yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicli en yiiksek olan radyolojik modalitedir. Meme
MRG, cerrahi tedaviyi planlamada onemli olan multisentrisiteyi ve multifokaliteyi
degerlendirmede, lezyonlarin gergek boyut ve yaygimliginin degerlendirilmesinde, cerrahi
sonras1 rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede, okiilt karsinom
arastirmada yardimcidir. Ayrica mamografik ve sonografik olarak belirsiz lezyonlarin
degerlendirilmesi, Implantlarin  degerlendirilmesi, tek bir projeksiyonda izlenen
mamografik gériiniimiin degerlendirilmesi ve Spontan meme basi akintis1 olan olgularda
kullanilir. Tyonizan radyasyon igermemesi, yiiksek yumusak doku rezoliisyonu, dinamik
kontrastli inceleme saglanmasi MRG’nin avantajlaridir. Farkli arastirmalarda duyarlilig

%90-95, 6zgiilliigi %37-97 arasinda belirtilmistir (51,65,66,67,68).
MRG’de lezyon incelenirken morfolojik 6zellikleri ile birlikte kontrastlanmaya ait

morfolojik ozellikler ve kontrast tutulumuna ait kinetik parametreler degerlendirilir.
Lezyonun sekli, konturlar1 ve dagilimi, lezyonun morfolojisini belirleyen en Onemli
faktorlerdir. Yuvarlak veya oval sekil yiiksek oranda benignite lehineyken bazi
karsinomlarin diizgiin, yuvarlak ve oval sekilli olabilecegi bildirilmistir. Morfolojik olarak
meme MRG’de maligniteyi destekleyen en onemli kriterler diizensiz sekilli olmasi ve
diizensiz ve-veya spikiile sinirli olmasidir. Ancak duktal karsinoma insitu devamlilik
gosteren bazal membrana bagl olarak yuvarlak ve diizglin sinir gosterebilirler. Kontrasth
MRG, karsinomlarda normal meme dokusuna gore artmis vaskiilarizasyonu, timor
kapillerlerindeki yiiksek permeabilite ve timor dokusundaki genis ekstraselliiler

kompartmanlart gdstererek mamografi ve USG’yi tamamlamaktadir (69,70).

Goto ve ark. (71) 144 malign ve 60 benign lezyonu igeren ¢alismalarinda irreguler

sekil malign lezyonlarin %89’1 ve benign lezyonlarda %10 bulunmustur. Yine ayni
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calismada benign lezyonlari %83’ii diizlin sinirli ve malign lezyonlarda ise diizenli sinir
sadece %3 olup %97 oraninda diizensiz ya da spikiile sinir saptanmistir. Bizim ¢alismamiz
70’1 malign ve 70’1 benign olmak tiizere 140 olgudan olugmaktadir. Benign grup
morfolojisi en sik %57.1 ile oval formda, malign grupta en sik %88.6 ile irregiiler formda
izlenmistir. Malign olan grupta irregiiler morfoloji oran1 benign olan gruba gore anlamli

olarak daha yiiksektir.

Bizim calismamizda kitle konturlart degerledirildiginde benign grupta diizenli
kontur %65.7 ile en sik, malign grupta spikiile kontur %88.6 ile en sik goriilmiistiir. Malign
olan grupta spikiile kontur orani benign olan gruptan anlamli bulundu. Tozaki ve ark. (72)
yaptig1 caligmasinda ise benign lezyonlarin sadece %7’sinde diizensiz sinir mevcut olup
benign lezyonlarin higbirinde spikiile sinir izlenmemistir. Malign lezyonlarda ise % 47

oraninda diizensiz ve % 43 oraninda spikiile sinir bulunmustur.

Heterojen sinyal artist maligniteyi destekleyen en onemli bulgulardan biridir.
Homojen sinyal artis1 ise benigniteyi diislindiirmektedir. Igarashi ve ark (73) yakin
zamanda yaptig1 27 miisindz kanser ve 22 fibroadenomu igeren ¢alismada heterojen ve
halkasal tarzda kontrast tutulumu daha ¢ok miisin6z kanserlerde izlenmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda lezyonlarin karakterizasyonunda en 6nemli bulgu heterojen ge¢ kontrastlanma

paterni bildirilmistir.

Kuhl ve ark. (74) yaptiklar1 bir ¢alismada toplam 266 lezyonun kontrast tutma egri
paterni lezyonlarin patolojisi ile karsilagtirilmistir. Benign tani alan 165 lezyonun
%83’ {iniin tip 1, %11,5’inin tip 2, %5,5’inin tip 3 egri paterni gosterdigini belirtmislerdir.
Malign lezyonlarin %57,4’1 tip 3, %33,6°s1 tip 2, %8,9’u tip 1 egri paterni gostermistir.
Kontrastlanma egrisi agisindan bizim c¢aligmada benign lezyonlar daha c¢ok tip 1
kontrastlanma kinetigi gostermis olup, malign lezyonlar daha cok tip 2 ve tip 3 boyanma
paterni gostermistir. Benign grupta %80 ile tip 1 egri paterni en sik iken; malign grupta
%38.6 ile tip 2 egri paterni daha sik saptanmigtir. Malign olan grupta tip 2 ve tip 3 MR
kontrast egri paterni benign olan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir. Bluemke ve ark
(75) yaptig1 diger bir caligmada ise tip 1 egri paterni benign lezyonlarin %83’iinde ve

malign lezyonlarin %9 unda elde edilmistir.
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Literatiirde malign meme Kkitlelerin benign kitleler ile karsilastirildiginda daha
diisiik ADC degerleri oldugu bildirilmistir. Chen ve ark. (76), 13 ¢alismay1 dahil ettikleri
meta-analiz ¢aligmalarinda malign meme kitlelerin ortalama ADC degerlerinin 0.87 ile1.36
x 10 mm?/s, benign meme lezyonlarm ortalama ADC degerinin 1.00 ile 1.82 x 107
mm?/s degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda malign ve benign
olan hastalarin ayriminda ADC degerinin anlamli etkinligi gdzlenmistir. Ancak lezyon

boyutlarinin kii¢lik olmas1 durumunda bu degerlerin giivenilirliginin azaldig1 izlenmistir.
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7. SONUC

Sonu¢ olarak dinamik meme MRG malignite siiphesi olan Kkitlelerin benign
fibroepitelyal lezyonlardan ayriminda taniya katki saglamaktadir. Kitlelerin morfolojisi,
konturu, kontrastlanma morfolojisi, kitlenin kontrast tutma egrisi ve ADC degerleri benign
ve malign Kkitlelerin tanisinda yararlidir. MRG seg¢ilmis olgularda tanisal etkinligi ve
problem ¢6zme giicii ile alternatif bir yontem haline gelmistir. Bununla birlikte MRG genel
populasyon icin maliyeti yiliksek bir goriintiileme yontemidir. Dahas1 meme hastaliklarinin
goriintiilemesinde MRG’nin rutin kullanimi, hem meme MR goériintiilemesi protokolleri
hem de yorumlama kriterleri igin standartlarin gelistirilmesi agisindan hala devam

etmektedir.
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