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OZET

Malign meme kitleleririnin manyetik rezonans gorintileme bulgulari

Amagc: Bu calgmamizda amacimiz malign tani ajnmmeme lezyonlarini retrospektif
deserlendirmek ve manyetik rezonans goéruntileme (MRGlgularini belirleyip literattr
Isiginda tartgmakitir.

Gerec ve Yontem: Calismamizda A&ustos 2007 ile Mart 2011 tarihleri arasinda
memesinde biyopsi ile goulanmg malign kitle lezyonlari bulunan 44 hastaya ait mem
MRG bulgulari retrospektif olarak gerlendirildi. Tium hastalarda 1,5 T MR cihazi ile T2
Trim-aksiyel goruntuler ve Dinamik T1 FLASH 3D-akel sekanslar elde olundu. Dinamik
kontrasth serilerden kontrastsiz seri cikarilasapilarak kontrastlanma profilinin ortaya
konmasina yardimci cikarmali seriler elde olundwlighite tanisi alan kitlesel lezyonlar
morfolojik 6zellikleri, zaman-sinyal boyanmagrderine ve histopatolojik tanilarina gore
siniflandinlidi.

Bulgular: Olgularin yalan 23 ile 79 (ortalama 48.8) arasindagigmekteydi.
Lezyonlarin % 51.3'0 duzensizkilliydi. Sinirlarina goére ise, % 48.6 sinin digien% 40.5
inin spikdle konturlu oldgu ve kontrastlanma paterni gexlendirildiginde ise % 37,8 inin
heterojen, %37.8 inin ise halkasal kontrastlannstegdgi belirlendi. Zaman-sinyal boyanma
egrilerine gore %51,1 tip Ill, %20 tip 1l 6zellik gtermekteydi.

Tartisma: Meme MRG; iyonizan radyasyon icermeyen, tedavi dnee®lemede ve
tedavi planini belirlemede yardimci olan, cerratmirasi nuksleri agdirmada onemli katki
sglayan, multiplanar kesit alma ve yiksek yuwaki doku rezolisyonu gibi Ustin
Ozellikleriyle diger goruntileme yontemlerinin tamamlayicisi olangrdtuk orani yiksek,
problem c¢o6zicl bir gorintileme yontemidir. Her redd dizensizekil, dizensiz ve
spikuler kontur, heterojen ya da halkasal kontaastla gibi morfolojik bulgular ve
kontrastlanma dinargi memede malignensinin en 6nemli MRG bulgulari otka hicbir
goruntileme bulgusu tek aa malign taniya ultiracak siklikta dgldir. Bu nedenle malign
kitle lezyonlarinda tim morfolojik 6zelliklerin bedperce dgerlendiriimesi ve kinetik
Ozelliklerin tespitinin tanisal guvenilirligini ataini disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, manyetik rezonans gorunttleme

Vil



ABSTRACT

Magnetic resonance imaging findings of malignant ast lesions

Am: Our aim in this study was to evaluate magneticmasoe imaging findings of
malignant breast lesions retrospectively and taudis our findings in the light of the

literature.

Material and Method: In our study, magnetic resonance imaging (MRI) ifugg of
44 patients who have pathologically confirmed madigt mass lesions were retrospectively
evaluated between August 2007 and March 2011.| lpatients T2 Trim-axial and dynamic
T1 FLASH 3D-axial sequences were obtained usingTesla MRI equipment. To evaluate
enhancement profile, subtraction series obtainedsuytracting unenhanced series from
enhanced dynamic series. Malignant mass lesions @assified according to morphological

findings, time-signal enhancement curve and patholdiagnoses.

Results: Mean age of these patients was 48.8 (age ranged 3&ars). 51.3% of
lesions had irregular shape. 48.6% of the lesi@aasitiegular and 40.5 % spiculated contours,
%37.8 had heterogeneous and %37.8 had rim enhanteieevaluation of time-signal

enhancement curves 51,1 % had type Il and 20% Itypetern.

Discussion:Breast MR plays an important role in the staging &eatment planning
of the breast cancers and has significant impactneastigating of the recurrences after
surgery. In addition, MRI is one of the best compatary methods to conventional
techniques with its high accuracy and problem sglwtapability. Although morphological
findings like; irregular shape, irregular or spateld contours, heterogeneous or rim
enhancement or specific enhancement dynamics grertamt malignancy findings in MRI,
none of these findings have enough frequency toend@finitive malign diagnosis. For these
reason evaluation of kinetic features and all molpdical findings simultaneously increases

the reliability of the diagnostic capability of tkechnique.

Key words: breast cancer, magnetic resonance imaging



1.GIRIS VE AMAC

Gelismis Ulkelerde meme kanseri kadinlarda gorilen en arsér tipidir. TUm
kadin kanser vakalarinin %26’sin1 glurmakla beraber, mortalite orani gke

kanserinden sonra ikinci sirayl almaktadir (Ferial€1988; Daniel, 2007).

Meme kanserinde erken tani prognozu etkileyen emdirfaktordir. Hastagin
erken evrede yakalanmasi ile tedavisdresi ve ysam orani artar. Radyolojik
yontemlerin dgru kullanilmasi meme kanserlerinin erken tanisdate planlamasi,
dolayisiyla prognozun iyilgirilmesi ve mortalitenin dgiirilmesi agisindan énemlidir
(Tabar et al,1992)

Kitle taramalari ise meme kanserinin erken donesa@anmasini giyarak
mortaliteyi 6nemli Olcide azaltgiir,. Meme hastaliklarinin  géruntilenmesinde
kullanilan ~ modaliteler hastgin tanisinda, taranmasinda, tedavi ©ncesi
degerlendiriimesinde, tedavi surecinde ve tedavi sendaki izleminde onemli rol
oynar. Meme hastaliklarinin goruntileme yontemierinkolay uygulanabilir,
tekrarlanabilir, duyarligi yiksek, 6zgul ve diik maliyetli olmasi énemlidir (Topuz ve
Aydiner, 2000).

Meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mafég 69-90 sensitivite
ile temel yontem olma 0Ozediini korumaktadir (Leung, 2005; Denise et al, 2005).
Cssitli calismalarda meme kanserlerinin %10-%30 oraninda marfiogea tespit
edilemedgi belirtiimistir (Majid et al, 2003). Mamografinin yetersiz kald skleroze
meme dokusunda ilk kaurulacak gorintlileme ydntemi ultrasonografidir (Mah,
2004).

Mamografi (MM) ve ultrasonografi (US), saptanan yiezlarin davrani
Ozelliklerinin deerlendiriimesinde, multisentrisiteyi gerlendirme, meme koruyucu
cerrahide, rezidi lezyon ve granilasyon dokusunmagr yapabilmede, tedavi sonrasi
izlemde yetersiz kalmakta ve bu gibi durumlardanrutygulamaya manyetik rezonans
gorantileme (MRG) incelemesi girmektedir (LeungQ20Kolb et al, 2002; Segel,
1988)



MRG memenin incelenmesinde giderek artan sikliktbakilan bir radyolojik
goruntileme yontemi haline gelgi. MRG nin yiksek kontrast rezoliisyonuna sahip
olmasi, multiplanar goéruntl alabilme yet@neiyonizan radyasyon icermemesi ve
dinamik kontrastl géruntilemeye olanalglsanasi nedeniyle memenin incelenmesinde
MM ve US’ye ek olarak, 6zellikle secilgnplgularda uygulanabilen tani koydurucu ve
problem ¢6zicu bir yontem konumunasuafestir (Szabo et al, 2003).

MRG lezyonlarin ortaya cikarilmasini ve karaktesygmunu kolaylgtirmak,
gereksiz biopsilerin  sayisini  azaltmak amaciyla viemsiyonel gortntileme
yontemlerine ek olarak kullanilan, tzerinde en daghlsiimis modalitedir. MRG nin
maligniteyi tanimadaki rapor ediljmbasarisi oldukca yuksektir (%88-%100) (Helbich
et al,1997).

Kontrasth MRG'lerin uygulamaya girmesi ile seali sonuclar alinngtir. MRG
Ozellikle mamografinin yetersiz kajgi olgular olan operasyona vel/veya radyoterapiye
bagl degisikliklerin izlendigi memelerde niksl saptamada oldukcaabia olup, bu
olgularda duyarlifit %100 'lere yakkanaktadir (Orel ve Schnall, 2001).

Meme MRG’nin balica endikasyonlari arasinda; preoperatuar timor
evrelemesi, erken postoperatif donemde rezidtelotim gosteriimesi, aksiler lenf
nodu metastazi olan olgularda primer timordintaremasi, neoadjuvan kemoterapiye
yanitin dgerlendiriimesi, yuksek riskli olgularda tarama, neerkanserli olgularda
tedavi sonrasi gekn nikslerin saptanmasi, implant raptirleriningetendirilmesi

sayllabilir.

Meme kanserli olgularda MRG ile ipsilateral meme@68.9 oraninda
multifokal, %7.1 oraninda multisentrik kansere, %%4raninda ise kar memede
tumore rastlangl, MRG'nin bu nedenle tedavi yaklanini %20 ‘lere varan oranda
degistirdigi belirtiimektedir (Fischer et al, 1999).

Bu calsmada malign patolojik tani 6ncesi yada sonrasimdantik meme MRG
yapilan hastalarin gorunttleri retrospektif olardegerlendirerek, malign meme
kitlelerinin saptanmasi ve karakterize edilmesifalglall olabilecek MRG bulgularini

belirlemeyi ve bunlarin sikliklarini saptayip lagirle kagilstirmayr amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Meme Embriyolojisi

Meme, ciltteki bezlerle ayni ekdodermal yapilardafisen, sut Gretimi gibi 6zel
bir gorevi Ustlenen modifiye bir ter bezidir. Gestanun bginci haftasinda embriyonun
ventral kisminda Ust ve alt ekstremite tomurcukéaasinda, aksilladan kgal kadar
bilateral ektodermal kalingena olwiur. Bu kabarikiga ‘sit cizgisi’ denir. Normal meme
gelisiminde, sut ¢izgisinin santralinde kalan alan iksidaya uzanan spens kugw
memeyi olgturmak Ulzere devam ederken geri kalan kismi emibelychayatin
dokuzuncu haftasinda atrofiygrayarak kaybolur. St c¢izgisinin 2/3 ’luk alt kistm
yetersiz silinmesi %2-6 oraninda aksesuar meme glokin gekimine neden
olmaktadir Sekil-1). Aksilla aksesuar meme dokusunun en sikufaddgu yerdir. Bu
doku ana meme dokusuyla devamllik halinde bir yeginde olabilecg@ gibi Gg¢uncu
bir meme ve meme babiciminde de ayri olarak gorilebili. Meme kansgelisimi
acisindan bu dokular géruntilemek énemlidir (Dar@@07; April, 1996; Gllay, 2005).

Sekil 1. St cizgileri ve aksesuar meme dokusunursegbiiecesi yerler



Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, demmid®az dokusunu
aralayarak iceri dgru buydr. Bu primitif stt kanallari fotal yam suresince biuylimeye
ve dallanmaya devam eder. Gepiglison ¢ ayinda plasentaya ait seks hormonlaal fot
dolasima girer ve memedeki epitel dallanmalarin kanalpauna yol acar. Bunlar
memenin ana duktal sistemini elurur. Puberte bdamasiyla graf folikilinden
salgilanan 0strojen, oOzellikle de 17-beta Ostradim@melerin ve genital organlarin

blylme ve matirasyonunusksir.

Ostrojen duktal epitelin ve duktuslarin boyuna biggini sglar. Terminal
duktuslarda ileri donemde meme lobullerini yapacddn tomurcuklar olgur. Ayni
zamanda periduktal Badokusunda damarlanma vegydokusunda arfj hacim ve
elastisite artn olur. Matir folikillerden ovulasyon olunca korpulsiteumdan
progesteron salgilanir. Ostrojen ve progesterolikigirmeme dokusunda duktuslarin,
lobul ve alveollerin gejmesini sglar ve seksuel yam boyunca meme dokusu
hormonlarin etkisiyle periyodik gesikliklere ugrar (Daniel, 2007; Sayek,1993; Tukel,
2001).

2.2. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi

Meme glandi sut Uretimi gibi 6nemli bir gbrevi olarodifiye bir apokrin salgi
bezidir. Kadin genital sisteminin sekonder kardktemarasinda yer alir. Salgilagaisiut
sayesinde yenid@nin beslenmesini gar. Erkeklerde rudimenter olarak bulunur. Geng
eriskin kadinlarda buylk oranda toraks 6n duvarindaaperakla birlikte her bireyde
degisik miktarlarda laterale ve aksiller bélgeye uzamdsterebilir. Vertikal olarak 2—3.
kosta seviyesinden 6. kosta seviyesine kadar, weassolarak medialde sternum
kenarindan orta aksiller gizginin lateraline kadaanir. Ust di kadranin kiguk bir
uzantisi pektoralis major kasinin al d¢kenari boyunca koltuk altina gl uzanir ve
derin fasya boyunca aksillanin apeksine kadar unzagwsterebilir (aksiller kuyruk)
(Moore and Dalley,1999).

Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle goruletdlerkitle olusturabilir. Meme
basi memenin santralinde yer alir ve areola adi verggrkiler pigmente deri ile
cevrelenir. Bu pigmente deride gebelik ve laktasgionemlerinde renk koyumasi ve
boyutsal ary izlenir. Meme dokusunun 2/3’U pektoralis majorikas, 1/3'U ise serratus



anterior kasini orten derin pektoral fasya Uzerioteur.

Meme dokusu ile derin pektoral fasya arasinda@jebwa dokusundan okan
bir potansiyel bguk (retromammariyan bursa) bulunur. Bu alan igérdz miktarda
yag sayesinde meme dokusunun pektoral kas lzerinddi sranda hareketine izin
verir. Asici bglar (suspensory ligamentler = Coopeglaai) meme dokusunu deriye ve

derin superfisiyal fasyaya tutturur ve her memehirnisunu belirler §ekil 2A-B).

Bu ligamentlerin kuguk bir meme timoru tarafindavaize edilmesi durumunda
bile timor Uzerindeki deride(6zellikle pektoral kaskasildginda ) c¢ekilme,(deri
cekintisi) meydana gelir. Bu bulgu hasgat ileri evrede oldgunu deil, sadece Cooper

ligament invazyonunu gosterir (April, 1996).

A = | Ulvieida B

# A Blefantens
. Fectarmis nmrjar

o Caplalice
Therim pektorsd fusya & WL Prokovalis sisfar

5 Memenin akeitler huprmm

TR ==

feeromanrvan barsy ML Larisiniee e

Corper bagion
iy smApeTsorg

Pakiiforig elukdaviur

Yz

Sekil 2. (A) Anatomik pozisyonda cilt ve suUperfasiyal fagjigeksiyonu
sonrasinda normal sol meme anatomisi, (B) Kranid&huliseksiyonda normal ga

meme anatomisi

Meme glandi ter bezlerinin modifiye bir formudur gercek bir kilif ya da
kapsiil ile cevrelenmez. Ozellikle gebelik ve lagtasla prolaktin ve progesteron etkisi
ile mevcut glandlarin biyumesi ve yeni glandilekwdan olgumu nedeni ile memede
hacim artg1 izlenir. Kadinlarin bircgunda, menstriel siklus siresince, gonadotropik
hormonlarin (folliktl stimilan hormon ve lUteinizamormon) argina bl olarak,
Ozellikle siklusun tgunci ve dordunci haftalarine@me dokusunda hafifce buyime

gozlenir. Menstruasyon ile birlikte gonadotropikrimonlarin normal seviyeye dénmesi



ile birlikte bu hacimsel dgsiklik normale doner (April,1996; Glay, 2005).

Glanduler doku yakkak 15-20 adet piramidal lobdl icerir ve her lobéklifer6z
duktuslar aracify ile meme bg@na drene olur. Anatomik olarak piramidal loblaydal
superfisialisin bir parcasi olarak devamlilik gostd_aktiferdz duktuslar meme baa
dogru birbirlerine yaklairlar ve her duktus meme $ain hemen derininde laktifer6z

sinUs adi verilen genbir bolum icerir Sekil 3) (April, 1996; Gulay, 2005 ).

Sogmental duct Ductutes

Extralobular Lobule
terminal

()
Terminal duct-
lobutar unit

TOLU

Sekil-3. Sagital kesitte normal memenin glandiler ve dudteltomisi

2.2.1. Arteryel Beslenmesi

Meme dokusu kanini iki arteriel kaynaktan alir;

1-A.Mammarria interna’nin anterior perforan dallaremenin santral ve medial

bolumlerini kanlandirir. Memenin arteryal dgiainin yaklaik %60’in1 olwturur.

2-A.Torasika lateralis memenin Usgdibolumint besler. Meme ayrica
interkostal arterlerden ve A. Torakodorsalis'ten kdm Sekil 4) almaktadir §ekil 4)
(Gulay, 2005; Ceylan ve ark, 1996).



LAY

Sekil 4. Meme arter ve venleri
1-dnternal mammarian ve Torakoakromial arterlerin e dallari
3-4; Lateral torasik weakodorsal damarlar
Gnterkostal ven

dnternal mammarian ven

2.2.2. Memenenin Vendz Dokami

Memede yuzeyel venler areola etrafinda ve deriemmdn altinda gegibir ven
agl meydana getirirler. Derin venler ise arterlegékeederler. Derin venler 3 grupta

incelenir:
1-V. Mammaria interna
2-V. Aksillaris

3-Interkostal Venler. Posterior interkostal venleraaik vertebral venoz pleksusa
acilir ve boylece meme karsinomu d@asiere ulamadan retrograd akim yoluyla iskelet
sistemine (vertebra, kafatasi, pelvis. vb.) memagtpabilir. Bunun dinda interkostal
venler, azigos ven aragdlyla vena kava superiora dokulerek lenfatikleremgiden
akcigere metastaz yapabilirler (Ceylan ve ark, 1996).



2.2.3. Memenin lenfatik drenaji:
Memenin lenfatik drenaji genellikle ¢ yoldan olur;

1-Aksiller yol: Meme (st ve alt yarisindan gelenfidoplayan ikinci ve Gg¢lncu
interkostal beluk hizasinda yerkgnis ana istasyondur (%75-97).

2-Mamaria interna yolu: Parasternal yeir@i meme medialinin ve bir miktar
lateralinin lenfatik akimini alan nodlardir (%3-25)

3-Transpektoral yol: Pektoralis major kasini dedeseipraklavikuler nodlara(
Sekil 5) ulgir (Topuz ve Aydiner, 2000; Chao et al, 1999).

Sekil 5. Memenin lenfatik drenaji

2.2.4. Memenin Sinirleri

Meme sinirleri 2-6 "Inci interkostal sinirlerin dallarindan gelir. Meme kave
areolanin dermisinde ¢ok sayida ¢ok dalli serbestsclari bulunur. Areola ve meme
derisinde ise ¢ok sayida Ruffini ve Krause cisirtesikbulunur. Bunlar meme kain
ereksiyonunu gdar (Onat, 1996).



2.3. Meme kanserinin epidemiyolojisi ve etyolojisi

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorilen malign6r olup bircok tlkede
kanser 6limlerinin de kaca nedenidir (Fisher, 1994; Worden et al, 2002 ).

Kadinlarda, meme kanseri gglie riski tim ygam boyunca %7-10 arasindadir.
Yani yaklgik her 10 ile 14 kadindan bir tanesisgmi boyunca meme kanserine

yakalanmaktadir.

Tim meme kanserleri icinde erkeklerde gorulen mésaeseri orani ise %1
civarindadir (Fisher,1994). Meme kanserine yol aéasin nedenler tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, kadin cinsiyetik (Askhenazi Yahudilerinde BRCA
1/2 gen mutasyonu prevalansi yuksektir)s, yaile hikayesi, nulliparite, ilk dgum
yasinin 35’ in Uzerinde olmasi, #nhin 6nceden meme kanseri hikayesi olmasi,
menstruasyon suresi (erken menage¢c menopoz riski artirmaktadir), hormon
replasman tedavisi (HRT), hamilelik sirasinda tialibestrole (DES) maruziyet, atipik
duktal/lobuler hiperplazi, lobuler karsinoma inusifLKDS) veya noninvaziv meme
lezyonu hikayesi ve genetik nedenler (BRCAl1 ve BRCgenleri, Li-Fraumeni
sendromu v.b) meme kanserine yatinlartirmaktadir. Meme kanserininggr risk
faktorleri arasinda onceden uygulagmadyoterapi, alkol bamhhg, yuksek gitim
seviyesi ve sosyoekonomik durum sayilabilir (Hesdar1993).

Yukardaki bircok faktér meme kanser riski ile gtantili olduysu halde, aile
hikayesi ve memede atipistinda, tek bir dominant faktor yoktur. Hastalariregni bir
grubunda yukarda sayilan risk faktorlerinden higbaptanamamaktadir (Heywang et
al, 2001).

2.4. Malign Lezyonlar
2.4.1. Noninfiltratif Meme Maligniteleri
2.4.1.1. Lobiler Karsinomain Situ

Guncel siniflamada lobiler karsinoma insitu {B, karsinom olarak g4,

ciddi bir lobuler atipi olarak kabul edilerek sgli% 0.8-6 arasinda gsmektedir.



Genellikle farkh nedenlerle uygulanan biyopsilevieya cerrahi ameliyat sonucu tani
almaktadir. Ortalama gorulmegyal5 olup genellikle premenopozal dénemde rastlanir
Klinik olarak bulgu vermemekte, MM genellikle neifathadiren asimetrik opasite
seklinde bulgu vermektedirler. Meme MRG’de 6zgul bulgu vermemekle birlikte
benign proliferatif proceslere benzer bulgu verradkter (Cocquyt et al, 2005;Beute et
al,1991).

2.4.1.2. Duktal Karsinomain Situ

Invaziv kanserlerden farkli bicimde duktal karsinomnasitu (DKIS), bazal
membrana invazyon olmaksizin duktal epitel hicreleralign proliferasyonuyla ortaya
cikar. Intraduktal karsinom terimi siklikla icin patolojik-klinik olarak farkh bir
antite olan LKS’dan ayirmak icin kullanilir. DKS, invaziv duktal kanserin 6nctsudur
ve tedavi secerge cerrahi rezeksiyondur. Di§, invazif timorlerle ikkili olabilir veya

invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir (Dershetval,1989).

Tarama MM'sinin ilerlemesiyle meme kanserinin saKiS olarak tani alma
orani belirgin olarak artrgtir (Tabar et al,1992). DS zaman zaman bir kitkeklinde
ortaya cikabilmesine gmen daha siklikla asemptomatiktir ve MM’'de saptanan

kalsifikasyonlarla kendini gosterir (lkeda et aB99.

Histolojik olarak DKIS’un iki dominant alt tipi vardir, komedo ve nonrkedo.
Non-komedo tip solid, kribriform, papiller olarak &éiplere ayriimstir. Komedo DKS,
daha agresif olan alt tiptir Vil®K’le daha sik ilskilidir. Komedo DKIS, invaziv timor
gibi anjiogenezi uyarmaktadir. OB'un meme MRG o6zellikleriDK'dan daha ¢ok

cesitlidir.

DKIS, meme MRG’ddDK’e gore okilt kalmaya meyillidir (Gilles et al,28;
Fobb et al, 1995). Uygun bir teknikle yapiymmeme MRG’de invaziv kanserlerin
onemli c&unlugu saptanirken, DES vakalarinin %5'i ile %60’ yardinegatif goriinti
ortaya cikarabilmektedir. Meme MRG’de goriilmeyeniBKezyonlari kiiciuk olmaya
meyillidir ve histolojik spesmenlerde anjiogenezligulari olmayabilir (Gilles et
al,1995).
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DKIiS’un intraduktal yayilimina kgh olarak meme MRG’de lineer veya dallanan
kontrastlanma paterni gostermesi beklenir. Bu pai@K ile birlikte olsun ya da
olmasin DKS'te siklikla vardir (Gilles et al,1995). Daha darak DKIS, kiimelgmis
(clumped) gorulimu ile beraber boélgesel kontrastlamdsterebilir (Nunes et al, 1999;
Soderstrom et al,1996). D& bazen, ozellikle invaziv kanserleskili ise fokal
kontrastlanan bir kitle olarak saptanabilir. Kun kontrast tutulum dinargii cesitlilik
gosterebilir (Gilles et al,1995; Boetes et al,199i€hweg et al,2000). Yiksek grade
DKIS lezyon odaklari, malignite giiindiiren kontrast dinamikleri gostermeye
egilimliyken (plato veya wash-out), bircok OB vakas! benignite diindiren progresif

kontrastlanma paterni gosterir.

Bu nedenle 6zgul kontrastlanma paternleri olmaksibrellikle duktal veya
segmental yayihm gosteren bolgesel kontrastlanatarpleri, DKS’u dslamak icin
orneklenip incelenmelidir (Viehweg et al, 2000; et al,1998).

2.4.2.Infiltratif Meme Maligniteleri
2.4.2.1.invaziv Duktal Karsinom

Kadinlarda invaziv kanserlerin %90’ nindan fazldsktal kokenlidir.invaziv
duktal kanserlerinIDK) yaklasik %85-90'1, baka alt turii belirtimederiDK olarak
kategorize edilir. Bununla berab#DK’lar nadir gortlen farkli histolojik tipte birkag
kategori icerir ki bunlar; meduller, miusin6z (katlp ve tubuler kanserlerdir. MMfik
olarak IDK daha c¢ok fokal bir kitle veya yapisal bozulmaral olarak ortaya cikar.
Spikiile bir kitleIDK'nin klasik MM'fik gériintiisii olmakla beraber diing veya lobiile
bir kitle olarak ortaya cikabili. MRG’delDK genellikle ya spikiile yada irregiler

konturlu fokal kontrast tutan kitle olarak ortayé&ar.

Kicuk lezyonlarda konturlari gerlendirmek ¢ok daha zor olabilir, hatta diizgin
veya lobule konturlu fokal kontrast tutan lezyonlaie tek baina maligniteyi
dislayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kasitrtutulum paternleri yiksek

olasilikla maligniteyi diiindurir ve siklikldDK’da gorilir.

IDK daha sik olarak wash-out veya plato kontrastltub paterni gosterir.
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Giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni nméiyi dislamaz, ayrica giderek artan
tarzda kontrast tutan lezyonun morfolojigipheli ise histolojik 6rnekleme gerektirir
(Nunes et al, 1999; Siegelman and Rosen, 2008; 2081 ;Kuhl et al, 1999).

2.4.2.2. Meduller Karsinom:

Mediller kanserler, belirli makro ve mikroskopiktpi@jik 6zelliklerin baskin
oldugu bir IDK alt tipidir. Bunlar, sinsisyal biiylime paterni geni periferik lenfositik
infiltrasyon goOsteren iyi sinirli timdrlerdir. Buakserlerde fibrotik stromanin gorecel
eksikligi, onlari adlandiriilmalarinda da belirtifgli gibi yumusak, dolgun gorinimli

hale getirir.

Mediiller kanserlerIDK’'nin %5 ile %7’sini olgturur. Bunlar c¢gunlukla
unifokal timorlerdir ancak vakalarin %8 ile %210'mlan multifokal olabilmektedir.
Bilateral meduiller kanser olgulari da rapor edjtimi Bilateral olgular,iIDK’'nin diger
tiplerinden bir miktar daha erken gga gorulir, BRCA-1 mutasyonu stgicilariyla
iliskili ve daha iyi prognozludurlar. MM veya US’'de nigler kanserler tipik olarak

unifokal, loblle veya duzgun sinirh kitlelerdir.

Bununla birlikte meduller kanserler, duktal kanear diger tiplerine gore
mammografide gizli kalmaya daha yatkindirlar. Méellulkanserler, histolojik ve
mammografik 6zellikleriyle korele, iyi sinirh komatst tutan loblle kitleler olarak
kendini gosterir. Meduller kanserlerin dizgin dinofanlari MRG’de yanklikla FA
sanilabilir. Yiksek rezolisyonlu MRG’de FAlarinrgdlikle kontrastlanmayan septalari
vardir ve progresif kontrast tutulum kingtgosterirler. Meduller kanserler T2 AG’lerde
hiperintens dgildirler, internal septalari yoktur ve heterojen nk@ast tutulumu
gosterirler (Siegelman and Rosen, 2008; Nunes, ;2d@Yer et al, 1989; Newcomer et
al, 2002).

2.4.2.3. Tubuler Karsinom:

Tldbudler kanserler, invaziv kanserlerin %1 ile %@'siolusturur. Tubdler
kanserler genellikle yageblylr ve metastazlari gdr invaziv kanser formlarindan daha

az sikhktadir. Histolojik olarak bu timoér satekionfigirasyonla birlikte intra ttimoral
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desmoplazi gosterirler. Tubuler kanserlerin bu gapiozellgi timorin tipik yava
bayumesiyle birlgince, onu Klinik olarak gorintur hale gelmeden ohMid'fik olarak
saptanmaya uygun kilar (Holland et al,2001).

Tubuler kanserler siklikla MM ve MRG’de spikulel&ier olarak ortaya c¢ikarlar
ve ¢gunlukla radyal skardan ayrimlari guctur. Tubulendexin radyal skar icerisinde
gorulme insidansinin sik olmasi, taniyr daha ddagomr. Bu nedenle, spikile veya
stellat kontrast tutan bir meme lezyonu, dinamiktkast tuty profiline bakilmaksizin
karsinomu dylamak icin eksizyon gerektirir (Nunes et al 199%dgelman and Rosen
M, 2008; Nunes, 2001).

2.4.2.4. Misin6z Karsinom:

MusinOz kanser, bol musin Ureten bezlerle karekgehir invaziv meme kanseri
alt tipidir. Bu invaziv kanser alt tipinin prognozligerlerinden daha iyidir ve metastatik
lenf nodu daha nadirdir. MM’de, musinGz tumorler weya kotu sinirh lobule kitleler
olarak gorulebilir. MM’de kotu sinirli olan mdusirgarikli meme kitleleri, miks tip

musin6z tumorleri dguindirir (6rngin, musindz 6zelfi olan IDK).

Bu tumorler, yiksek musin icginden dolayl kendine has MRG’meye sahiptir.
Bunlar, T2 AG’lerde glanduler dokuya gore hiperirdeve T1 AG ’lerde parankime
gore hipo veya izointenstir. Boylece, musintz tlewrT2 AG’lerde normal dokuyla
izointens gorinen @ger bircok meme malignitesinden farklik gosterMisindz
tumorlerin bu kendine has goéruntusu, T2 AG’lerdeehintensitenin daha siklikla lenf
nodu ve immatiur fibroadenomlar gibi benign lezyodalailiskili olmasi nedeniyle
yanilgi olgturabilir (Kawashima et al, 2002; Goodman et al3)99

Misin6z tumorlerin - kontrast twu paternleri de farklihk go6sterebilir.
Intratimoéral, ekstraseliler miisin kontrast tutmazkeiisin tireten glandiiler elemanlar
kontrast tutar. Bu timorlerin solid kontrast tpaternlerinin kinefii ¢esitli olabilir ve
misindz timorler gecikmpiveya giderek artan tarzda kontrast §upaterni gosterebilir
(Siegelman and Rosen, 2008; Nunes, 2001; Kuhl, 2006
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2.4.2.5.invaziv Lobiler Karsinom

Invaziv Lobuler Karsinom i(K) tim invaziv meme kanserlerinin sadece
%10’'nu olwturur ancak sikfii artmaktadir.iLK, memede desmoplastik reaksiyon
olusturmaya meyilli dgildir, bu nedenle klinikte veya gorintilemede odayksi
gecikerek oluriLK, MM'de tesbit edilen kanserler arasinda, tesishasinda siklikla
daha zayif prognostik 6zelliklerle birlikte oluptdabiiyiik olmaya meyillidifiDK ile
kiyaslandginda, ILK’da meme koruyucu cerrahi sonrasi pozitif cerrannir daha
siklikla saptanir. Bu belki de timdrin sinirlatmem klinik hem mammografik olarak
tanimadaki zorlga bahdir. iLK’da bilateral kanser goriilme sigli daha yiiksektir (%
6-28) velDK’lI hastalara gore kar tarafta meme kanseri bulundurma veyastjeineye
yaklasik iki kat daha yatkindirlar ( Li et al, 2003; Btcat al,1995)iLK, iDK’a benzer
sekilde MRG’da fokal irreguler kitle olarak ortayakabilir. Ayrica ILK, siklikla
kontrastlanmasi devamlilik gostermeyen multipletikigdak veya diffiz parankimal

kontrastlanmaeklinde gorilebilir.

Bu paterniLK’nin infiltratif bilyiimeye eilimini yansitir ve MM’de gorilmesini
zorlastirir. MRG, rezeke edilngj histolojik boyut ve uzaniminit MM’ye gore dahagdo
olarak belirler. Bu MRG bulgular, mammografik afr saptanamayan multifokal-
diffiz tumori veya eksizyonel biyopsiyi takiben iz tUmoérld belirlemeyi

icermektedir.

Infiltratif bilyimeye olan @limi nedeniyle,ILK'nin MRG bulgulari da belirsiz
olabilir. ILK, IDK’a gore fokal kontrast tutan kitle olmaksizin ay& ¢ikmaya daha
yatkindir ve bu belirsiz sinirli kontrastlanma paienormal glandiler meme dokusu
kontrast tutulumuna benzegtiden yanls yorumlanabilir.ILK, MRG’de yanls negatif
tani alan hastalar arasinda en sik gorilenidi€larin 1/3'G dinamik kontrastlanmada
giderek artamsekilde kontrast tutulum paterni gosterebilir veyaidgin kontrastlanma
gostermezler. (Siegelman and Rosen, 2008; Nune8l;2Weinstein et al,2001,;
Rodenko et al, 1996)

2.4.2.6. Enflamatuar Karsinom

Enflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin fasklialt tipini belirtmek
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yerine cildin lenfatiklerine timoral infiltrasyongosteren klinik bir antitedir. Difflz
meme ddemi, eritem, cilt kaliimasi ve aksiller adenopati gibi mastit benzerirbele
bulgular enflamatuar meme kanserinin karekteribtikgularidir. Semptomlar ampirik

ilac tedavisine yanit vermezse, tani koymak icihkgyopsisi yapilir.

Enflamatuar meme kanserinin mammografik bulgul