TC.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

MEME KIiTLELERININ PREOPERATIF MRG ILE
DEGERLENDIRILMESI

Uzmanhk Tezi

Dr. Giirbiiz GUNES

TRABZON, 2008



TC
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

MEME KIiTLELERININ PREOPERATIF MRG ILE
DEGERLENDIRILMESI

Uzmanhk Tezi

Dr. Giirbiiz GUNES

Tez Danismam : Yrd. Dog¢. Dr. Sibel KUL

Trabzon, 2008



ICINDEKILER
Sayfa No
L GIRIS ettt 1
2. GENEL BILGILER ....cocuiiiiiiiiiiieieiie ettt 3
2.1, MEME ANALOINIST ...eeeivieeiiiieeeiteeeitee ettt e ettt e et e et e e s e e sabeeesabeeesaaeees 3
2.2. MEME FIZYOLOTIS T utieeeiiiiieeeiiiieeeiiiee ettt e et e e ettt e e e ettt e e e et e e e e enbaaeeeennnaeeeas 4
2.3. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri..........oooeevviieeeeiiiiieeeniiiieeeeieen. 4
2.3. 1. MamMOGTALT .o e et e e 5
2.3.1.1. Tant Amaclt Mamografi .........cccceeeeviiiiiiiiiiiie e 5
2.3.1.2. Tarama Amagli Mamografi.........cccceecuvviieiiiiiieeeiiiiee e 6
2.3.1.3. Mamografik Degerlendirme.............ccccceeeeuiiierniiiieeeniiiee e 6
23,14 KIEICLET e 7
2.3.1.5. Kalsifikasyonlar ...........ccccueeeiiiiiiieeiiiiee e 8
2.3.1.6. Asimetrik YOZUNIUK .....c.eviiiiiiiiiieiiiiee e 10
2.3.1.7. Yapisal Bozulma ..........cccoeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 10
2.3.1.8. Cilt ve Trabekiiler Yapilarda Goriilen Degisiklikler-....................... 11
2.3.1.9. Aksiler Lenf NOdIart......ccceeeviiiiiiiiiiiiiiiiccicee e 11
2.3.2. GalaKto@rafi ......eeieeeiiiieeeeiiee e e aaee e 11
2.3.3. Ultrasonografi (USG) .....cccuuiiiieiiiiiieeiiiiee ettt vaee e 12
2.3.3.1. Meme Ultrasonografi Endikasyonlart ..........cccccoviiiniiiniiinnnneen, 12
2.3.4. Renkli DOpPIer USG ....cccouiiiiiiiiiiiieeeiiiee ettt e e eaaee e 14
2.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG).........cooovviieiiiiiiiiiiniiiieeeiieeeee 14
2.3.5.1. Degerlendirme Kriterleri ...........eeeevrviiiieniiiiiieeiiiiee e 16
2.3.5.1.1. Morfolojik Degerlendirme.............cccceeveriiieeeeninieeeennee. 16
2.3.5.1.2. Kinetik Degerlendirme ............cccoeveuviieeeniiieeeeniieeeeee, 17
2.3.6. Diger Goriintiileme YONtemMISTi ......ccevvviiieeriiiieeeniiiieeeeiieeeeeiee e 20
2.4, Meme HastalIKIars ........cooouiiiiiiiiiiiiiiieeecee e 21
2.4.1. Benign Lezyonlar...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiee et 21



2.4.2. Malign Lezyonlar...........cooouiiiiiiiiiiieiiiiee et 21
2.4.2.1. Non-Infiltratif Meme Maligniteleri ...............ocooeveveevevereeeinenennne. 23

2.4.2.1.1. Duktal Karsinoma In Situ (DCIS) ........ccoeeeeiiviiniiiinenennn. 23

2.4.2.1.2. Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS).......cccoeevviiiiniiinnenennn. 24

2.4.2.2. Infiltratif Meme Maligniteleri...............cocoovevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 24

2.4.2.2.1. Infiltratif Duktal Karsinom (IDC, Skiréz Karsinom)....... 24

2.4.2.2.2. infiltratif Lobiiler Karsinom (ILC)........cccocevvevereveernnn... 25

2.4.2.2.3. Meduller Karsinom..........ccccueeerviiiniieiniieeniieenieeenieeene 25

2.4.2.2.4. Kolloid Karsinom (Miisindz Karsinom).......................... 26

2.4.2.2.5. Tubiiler Karsinom...........ccoocueeeruiieniieeniiieeniiee e 26

2.4.2.2.6. Adenoid Kistik Karsinom ...........ccoecueeevieeenieeinieennieennne 26

2.4.2.2.7. Papiller Karsinom............cceevuviieeeniiiieeeniieee e 26

2.4.2.2.8. Paget Hastalig1 (Meme Bas1 Karsinomast)...........c.......... 27

2.4.2.2.9. Inflamatuar Meme Kanseri ...............cccccovevevereueueeennnnes 27

2.4.2.3. Diger Malign Meme Lezyonlart...........cccoocuviiieiniiiieinniiieeeeiieeeee 27

3. MATERYAL VE METOD ....coiiiiiiiiiiee e 28
3.1 OIGU SECIMIL.cieuiiiiieeeiiiiee ettt e ettt e e ettt e e et e e e ettt e e e esebeeeeesssaeeeesnnsaeeeeansseeeeas 28
3.2. MR Mamografi TEKNIZT.....ccuvvieeiiiiiiieeiiiiiee ettt 28
3.3. MR GOrintilerinin ANaliZi.......ccoueeiriieiiiieiniieeiieeeieeee e 29

4. BULGULAR ..ottt ettt ettt et e et e et e st eebeesnneennneen 32
5. TARTISMA ..ottt ettt ettt et ettt et et e et e e naee et e e 41
6. SONUGLAR ... .ottt ettt ettt ettt et e et e et et e et e e snbeenneeenseeneee 52
T OZET ..ottt 53
8. SUMMARY ...ttt ettt ettt ettt ettt et et et ettt eenbeenneas 54
9. KAYNAKLAR ..ottt ettt ettt et et e et e e 55

1. GIRIS



5

Meme kanseri kadmlar arasinda en sik karsilagilan kanser tiiriidiir. Kadin
kanserlerinin %32’sini ve kansere bagl dliimlerin %19 unu olusturur. Siklig1 siirekli artig
gostermektedir. Tiim diinyada her yi1l meme kanserinden 6lenlerin yaklasik 700 000 kisi
oldugu tahmin edilmektedir. Her 8—10 kadindan birinin yasamu siiresince meme kanserine
yakalandigi, bu ylizyilin sonunda bu oranin 7 kadindan birine diisecegi tahmin
edilmektedir. Tan1 yontemlerindeki hizli ilerlemelere karsin meme kanseri 6zellikle 35-55
yas grubu kadimnlar arasinda 6nde gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir. Mortalite
ve morbiditedeki yiikseklik nedeniyle erken tani ve tedavi 6nemlidir.

Memenin Manyetik Rezonans Goriintiilenmesi (MRG) son 15 yilda giderek artan
bir hizla gelismis ve meme goriintiileme yontemleri arasinda vazgecilmez bir yer almigtir.
Memenin esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve ultrasonografinin, 6nemli teknik
ilerlemelere ragmen halen duyarlilik ve 6zgiillik agisindan istenilen seviyeye ulasmamis
olmasi, yeni yOntemlerin giindeme gelmesine yol agmisti. Meme MRG, uygun
endikasyonlarda kullanilmak kosuluyla, bu alandaki 6nemli boslugu doldurmaktadir.

Meme MRG’nin baslica endikasyonlar1 arasinda; preoperatuar timdr evrelemesi,
erken postoperatif donemde rezidiiel tiimoriin gosterilmesi, aksiler lenf nodu metastazi
olan olgularda primer tiimdriin arastirilmasi, neoadjuvan kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesi, yiiksek riskli olgularda tarama, meme kanserli olgularda tedavi sonrasi
geligen niikslerin saptanmasi, implant riiptiirlerinin degerlendirilmesi sayilabilir.

Meme kanserinde MRG yiiksek sensitiviteye sahiptir, ¢ogu calismada invaziv
karsinomlar i¢in duyarlilig1 %90’dan yiiksek olarak bildirilmektedir (1). Duktal karsinoma
in-situda ise sensitivitesi %40—100 arasinda saptanmistir (2).

Meme kanserli olgularda MRG ile ipsilateral memede %8.9 oraninda multifokal,
%?7.1 oraninda multisentrik kansere, %4.5 oraninda ise kars1t memede tiimore rastlandigi,
MRG’nin bu nedenle tedavi yaklasimmi %20 lere varan oranda degistirdigi
belirtilmektedir (3).

Meme tetkiklerinin gerek mammografi ve USG gerekse MRG ile raporlanmasinda
radyolog ve klinisyen arasindaki iletisimi kolaylastirmasi, sonuglarin net olarak ifade
edilmesi ve bu sayede hastanin dogru olarak yonlendirilmesini saglamasi amaciyla
BIRADS (meme goriintiileme, raporlama ve veri sistemi) kategorizasyonu gelistirilmistir.
Bu kategorizasyona gore; Kategori 1 ve 2 swrasiyla normal ve benign bulgular1 ifade
etmekte olup bu olgularda tarama mamografilerinin devami 6nerilir. Kategori 3, muhtemel

benign bulgular1 isaret eder ve bu olgularda yakimn izlem gerekir. Kategori 4 ve 5 ise
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sirastyla siipheli ve muhtemel malign bulgular1 isaret eder ve bu olgularda histopatolojik
tan1 gerekliligi vardur.

Calismamiza, kuskulu mammografi ve/veya ultrasonografi bulgular1 olan olgularla,
muhtemel benign lezyonu olupta klinik bulgular1 ile ya da yas-aile hikayesi gibi risk
faktorleri nedeniyle histopatolojik taniya ihtiya¢ duyulan olgular dahil edilmistir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz; meme MRG’nin memenin benign-malign lezyonlarmin

ayrimimdaki ve meme kanserlerinin preoperatif evrelemesindeki etkinligini arastirmaktir.

2. GENEL BIiLGILER



2.1. Meme Anatomisi

Meme gogiis 6n duvarinda ikinci ve altinci interkostal araliklar arasinda, medialde
sternum, lateralde On aksiler ¢izgi arasinda, aksillaya dogru uzantisi olan, kendisini
cevreleyen deri ile pektoralis major kast ve bu kasin fasyasi arasinda yerlesmis modifiye
bir apokrin bezdir. Meme dokusu 15-20 tubuloalveolar tipteki lobtan meydana gelir.
Loblar1 fibréz konnektif doku birbirine baglar; loblar arasinda adipoz doku yer alir.
Subkutan konnektif doku meme glandini sarar, meme igerisine septalar gondererek
dokunun biitlinligliniin korunmasina yardimci olur. Pektoral fasyanin ylizeyel ve derin
kisimlar1 arasinda memeye cinsiyete has seklini veren fibroz bantlar bulunur. Bunlara
Cooper ligamanlar1 denir; glandin striiktiirel yapisini korumasima yardimci olurlar.

Meme posteriorda pektoralis major fasyasi, serratus anterior kasi, eksternal oblik
kas ve rektus kilifinin {ist boliimii ile komsudur. Aksiller kuyruk (spence) superolateralde
aksillaya dogru uzanan meme boliimiidiir. Memenin {ist-dis kadrani diger boliimlerine
oranla daha fazla glandiiler doku igerir.

Meme bast genellikle 4. kosta hizasinda bulunur. Meme basi sinir u¢larindan ¢ok
zengindir, yag ve ter bezleri de bulunur. Kil follikiilii icermez. Areola 15—-60 mm ¢apinda
olup pigmentedir. Areolada ter, yag ve aksesuar bezler bulunur. Bu aksesuar bezler areola
yiizeyinde kii¢iik kabarciklar (montgomery tiiberkiilleri) olusturur.

Memenin santral ve medial boliimlerini arteria mammaria internanin ramus
perforantesleri, list-dis boliimiinii de arteria thoracica lateralis besler. Meme ayrica arteria
thoracica acromialis’in pektoral dalindan, 3, 4 ve 5. interkostal arterlerin lateral dallar ile
arteria subscapularis ve arteria thoracodorsalis’den kan alir.

Memenin venleri arterlere paraleldir. Toraks duvar1 ve memeyi drene eden {i¢ ana
ven (1) internal torasik venin perforan dallar1 , (2) aksiler venin dallar1 ve (3) posterior
interkostal venlerin perforan dallaridir. Vertebral vendz dallar (Batson pleksusu) meme
kanserinin metastazi i¢in ikincil bir yol olusturabilir. Bu pleksus vertebralar1 gegerek, kafa
tabanindan sakruma kadar uzanir. Ven6z kanallar bu pleksus ile toraks, abdomen ve pelvis
organlarmin venleri arasinda uzanir. Bu potansiyel yollar, pulmoner metastaz olmadan
vertebra, kafatasi, pelvis ve santral sinir sistemine olan metastazlar1 agiklar.

Memenin siiperfisiyel lenfatikleri, meme derisinin hemen altinda bulunur. Memenin
her boliimiinde lenfatik akim sentrifugaldir. Meme lenf akimimin %75°1 aksillaya, %25’1 de

internal mammaria lenf nodullerine olur. Memenin her bdlgesinden hem aksillaya hemde
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internal mammariaya lenf akimi olabilir. Memenin arka yiiziinde, retromammarian araliga
oradanda pektoralis major fasyasi ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler
bulunur. Bundan dolayr memenin iizerini orten derisi, pektoralis major kasi ve fasyasi
memenin lenfatik anatomisinin ayrilmaz birer pargasidirlar. Aksiller lenf nodu sistemi,
cogu mikroskopik 30 ila 50 adet lenf nodiiliinden olusan bir biitliindiir. Memenin metastatik
hastalig1 deri ve mezenkimal lenfatikler yoluyla bir¢ok yone dogru olabilir. Patolojik

durumlar diginda lenf akimi tek yonliidiir ve periferden sag kalbe dogrudur.

2.2. Meme Fizyolojisi

Meme gelisimi ve islevleri, Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve bilyiime hormonunun etkisi altindadir. Ostrojen, progesteron ve
prolaktinin normal meme gelisim ve islevleri i¢in gerekli olan trofik etkileri vardir.
Ostrojen duktus gelisimini hizlandirr, progesteron ise epitelyum farklilagmasindan ve
lobiillerin gelisiminden sorumludur. Prolaktin gebeligin son doneminde ve dogum
sonrasinda siit iiretimini saglayan ana hormondur. Prolaktin Ostrojen reseptdrlerinin
sayisini arttirir, epitelyum hiicrelerini hem duktus hem lobiiloalveolar gelisimi arttiracak

sekilde uyarir.

2.3. Meme Hastahklarinda Goriintiileme Yontemleri

Ulkemizde, meme kanseri kadinlarda kanserden 6liim nedenleri arasinda akciger
kanserinden sonra ikinci swray1 almaktadir. Amerika’da yaklasik her 8 kadindan birinin
yasami boyunca meme kanseri tanisi alacagi ve 30 kadindan birinin meme kanseri
nedeniyle hayatin1 kaybedecegi dngoriilmektedir. Meme goriintiilemesi, meme kanserini
miimkiin olan en erken evrede saptamayi1 amaclar. Teknolojik gelismelere ve 6zellikle
tarama mamografisinin yaygin olarak kullanimma paralel olarak, goriintiileme yontemleri
ile saptanabilen meme lezyonlarinin sayisinda belirgin artis olmustur. Radyolojide
kullanilan meme goriintiileme yontemleri soyle siralanabilir:

e Mamografi

e Galaktografi

e Ultrasonografi

e Renkli Dopler Ultrasonografi



e Manyetik Rezonans Goriintiileme
e Yeni Yontemler

- Dijital mamografi

- Bilgisayar destekli tan1 (CAD)

- Radyoniikleer goriintiileme.

2.3.1. Mamografi

Meme hastaliklarimda mamografi endikasyonlar1 baslica iki grupta toplanmaktadir.

2.3.1.1. Tam Ama¢ch Mamografi

Memesinde kitle, akint1 gibi yakinmalar ile basvuran 30 yasmin {izerindeki
kadmlara meme muyenesinden sonra Oncelikle bilateral mamografi yapilmalidir.
Palpasyonda malign kitleyi diisiindiiren hastalar ile biyopsi yapilacak hastalara mamografi
yapilmalidir. Amag kitlenin boyutlarini ve yapisini daha iyi tanimlamak, ayni tarafta veya
kars1 tarafta beklenmeyen bir kanser odagini saptamak, ele gelmeyen yaygin intraduktal
bileseni belirlemek olmalidir. Tan1 amagli mamografinin etkinligi i¢in, mutlaka 6nce meme
muayenesi yapilmis olmalidir ve tetkiki degerlendiren radyologa ayrmtili bilgi verilmelidir.
Meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi dncesinde, hasta mikrokalsifikasyonlarla
tan1 almigsa rezidii kalsifikasyonlarin arastirilmasi amaciyla ameliyat sonras1 mamografi
alinmalidir. Radyoterapi bitiminden 6 ay sonra baz mamografi ¢ekilmeli, bundan 6 ay
sonra inceleme bilateral yapilmalidir. Klinik bulgular gerektirmedikg¢e yillik bilateral

mamografilerle takibe devam edilmelidir.

2.3.1.2. Tarama Amach Mamografi

Mamografi meme kanserinin erken tanisinda yarar1 gosterilmis tek goriintiileme
yontemidir. Tarama amag¢li mamografinin mortaliteyi ortalama %30 oraninda azalttig1
kabul gormektedir. Bu oran, yilda bir yapilan taramayla, 50-59 yas grubunda %46’ya
cikmaktadir. Meme muayenesi olmadan mamografinin duyarliligi diismektedir. Meme

kanserlerinin %5-15"1 mamografi bulgusu vermeden muayenede ele gelebilir. Tarama i¢in
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3540 yas arasinda alinan baz mamografiden, yararmni gosteren veriler olmadigi i¢in
vazgecilmistir. Degisik iilkelerde farkli uygulamalar olmakla birlikte Amerikan Kanser
Cemiyeti; Amerikan Tabipler Birligi ve Amerikan Radyoloji Dernegi (ACR) tarafindan
mamografi ile taramanin 40 yasindan sonra yilda bir yapilmasi onerilmektedir. 40—49 yas

grubunda mamografinin %25-30 oraninda mortaliteyi diislirmesi beklenmektedir.

2.3.1.3. Mamografik Degerlendirme

Meme involiisyonu ve yag replasmani 3. ve 4. dekadda baslar, menopozdan sonra
hizlanir. Meme dokusunun miktar, bilesim ve dagilimmin kisisel farklilik gostermesi
‘normal’ mamografinin bireyden bireye biiylik varyasyonlar gostermesine neden olur.
Mamografinin tan1 degeri memenin yapisina gore degisir. Yagl bir memede mamografinin
duyarlilig1 %100°e yaklasir, meme parenkim ve stromasindan zengin dens bir memede ise
tan1 degeri diiser. Genellikle bilateral memelerde glandiiler doku dagilimi simetriktir.
Asimetrik dokunun algilanabilmesi i¢in hastanin yakimasi tek tarafli olsa dahi bilateral
mamografi ¢ekilmeli ve iki taraf filmleri yan yana asilarak degerlendirme yapilmalidir.
Yeni ortaya ¢ikabilecek bir lezyonun tanimlanabilmesi i¢in mutlaka varsa 6nceki yillarda
cekilmis mamografilerle birlikte karsilastirmali degerlendirilmelidir.

Mamografik degerlendirmede meme lezyonlarinin dogru ve standart sekilde
tanimlanmasi, malign patoloji olasiliginin belirlenmesi, klinisyene mamografi sonucu
olarak net bir mesaj verilmesi gerekmektedir. Bu amagcla, 1993 yilinda, ACR tarafindan
““Meme Goriintiileme Raporlama Veri Sistemi’’(Breast Imaging Reporting and Data
System, BIRADS) gelistirilmistir.

Bu raporlama sisteminde ilk asama tetkikin yapilis amacinin belirlenmesidir.
Sonraki adimda meme paterni (yagli meme, daginik fibroglandiiler doku paterni, heterojen
dens ve yogun dens fibroglandiiler doku paterni) tanimlanir. Daha sonra mamografideki
bulgular tanimlanir. Mamografide saptanabilecek bulgular temelde alti1 baslik altinda
toplanabilir. Bunlar: 1. kitle, 2. kalsifikasyon, 3. asimetrik yogunluk, 4. yapisal bozulma, 5.
cilt, trabekiiler yapilar ve meme basmnda meydana gelen degisiklikler, 6. aksiller lenf
nodlaridir. Son olarak raporun sonu¢ kismina gecilir. Burada bulgular 6zetlenir ve bu
bulgular kategorize edilip uygun 6neride bulunulur.

BIRADS’a gore mamografik bulgular agagidaki gibi kategorize edilmektedir:
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Kategori 0: ilave goriintiileme ydntemlerine ihtiyag var (spot kompresyon grafisi,
USG, vs)
Kategori 1: Normal mamogram
Kategori 2: Benign bulgular
Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular
Kategori 4: 4A: Hafif derecede kuskulu malignite bulgular1
4B: Orta derecede kuskulu malignite bulgular1
4C: leri dercede kuskulu malignite bulgulari
Kategori 5: Yiiksek olasilik ile malignite diisiindiiren bulgular
Kategori 6: Malign oldugu bilinen (biyopsi ile verifiye) ancak heniiz kesin tedavi
uygulanmamis olgular.
Kategori 1 ve 2 olgularda rutin tarama mamografilerinin devami onerilir. Kategori
3’de yakin radyolojik takip oOnerilir. Kategori 4 ve 5’de ise histopatolojik tan1 gerekliligi

vardrr.

2.3.1.4. Kitleler

BIRADS’ta “’kitle’” tanimi iki degisik projeksiyonda yer iggal eden lezyon olarak
yapilmaktadir. Sadece bir projeksiyonda goriilen bir lezyon '"dansite" olarak
tanimlanmaktadir. Kitleler sekil, kenar ve dansite 6zelliklerine gore eslik eden bulgularla
birlikte degerlendirilir. Kitlenin sekli yuvarlak, oval, lobiile veya diizensiz olabilir.

Bazi kitlelerin mamografideki tipik goriiniimleri nedeniyle kesinlikle benign
olduklarimi sdylemek miimkiindiir (BIRADS kategori 2). Yag icerikli kitleler ve patlamis
musir tarzinda, amorf, kaba kalsifikasyonlar iceren kalsifiye fibroadenomlar bu gruba
girerler. Yag igerikli kitleler, mamografide kismen (hamartom, galaktosel, intramammarian
lenf nodlar1, hematom) veya tiimiiyle (lipom, yag kisti) radyoliisen olarak izlenirler (4, 5,
6). Bu lezyonlarin tarama mamografileri ile izlenmesi yeterlidir; herhangi bir ileri
inceleme vaya yakin takip gerektirmezler.

Diizgiin ve keskin konturlu, yuvarlak, oval veya makrolobiile kitleler muhtemel
benign olarak degerlendirilirler. Kitlenin diizglin konturlu olarak tanimlanabilmesi igin
%75 den fazla boliimiiniin glandiiler siiperpozisyon olmaksizin net goriilmesi gerekir (4, 5,
6). Periferik ince halo veya kapsiil varlig1 benign lezyonu destekler. Benign goriinimlii

kitleler, kistik ya da solid yapida olduklarmin belirlenmesi i¢gin USG ile tetkik edilir.
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Lezyon kist ise BIRADS kategorisi 2’ye diistiriiliir. Solid ise BIRADS 3 kabul edilir.
BIRADS 3’de takip mamografilerde degisiklik beklenmemekle birlikte, %2 ‘ye varan
malignite olasilig1 nedeniyle iki kez 6 ay ara ile izlenmeli degisiklik olmamasi halinde yine
rutin tarama protokoliinde kontrole devam edilmelidir (7).

Silik, diizensiz sinirly, irregiiler sekilli, mikrolobiile kitleler veya USG’de siipheli
bulgular1 olan lezyonlar malignite agisindan kuskuludur ve biyopsi endikasyonu vardir
(BIRADS kategori 4). Konturlarin degerlendirilmesinde spot kompresyon veya
magnifikasyon grafileri yardime1 olur. Bu tiir lezyonlarda malignite riski oldukca ytiksektir
(%20-40) ve biyopsi gerekir. Gegirilmis yakin tarihli operasyon, travma veya enfeksiyon
benzer bulgulara yol agabilir. Boyle hikdyesi olan hastalarda, skarin, abse veya hematomun
gosterilmesinde USG, mamografiye gore daha basarilidir (4, 5, 6).

Mamografide saptanan kitlelerde, malignite agisindan en anlamli bulgu konturda
1sinsal (spikiiler) uzanimlar olmasidir. Bu tiir lezyonlarin ayirict tanisinda meme kanseri
disinda sadece operasyona bagl skar ve yag nekrozu vardwr. Spikiile konturlu kitleler,
meme parankimi yogun olan kisilerde, bazen diizensiz, kalin periferik bir halo ile gevre
parankimden aywt edilebilirler. Prankim yogunsa, olasi multifokal lezyonlarm ve
intraduktal yayilimin gosterilmesi igin USG ile inceleme gerekir. Spikiile konturlu
kitlelerde malignite olasiligi %80’in iizerindedir (BIRADS kategori 5). Bu hastalarda

gecirilmis cerrahi islem ya da travma 6ykiisii yok ise biyopsi mutlak endikasyondur.

2.3.1.5. Kalsifikasyonlar

Kalsifikasyonlarm biiylik ¢ogunlugu benign natiirde olup tipik mamografik
goriiniimleri sayesinde kolaylikla tanmabilirler (BIRADS kategori 2). Bu tiir
kalsifikasyonlar arasinda vaskiiler (birbirine paralel kesintili lineer kalsifikasyonlar), yag
nekrozu (i¢i radyoliisen goriiniimlii halkasal kalsifikasyonlar), kist duvari (nodiiler bir
opasiteyi ¢evreleyen kresenterik kalsifikasyonlar), meme asinileri i¢inde biriken kalsiyum
stitli (kraniokaudal pozisyonda yuvarlak, mediolateral pozsiyonda ise seviyelenme gdsteren
fincan sekilli kalsifikasyonlar), cilt (yuvarlak ve poligonal sekilli, santrali radyoliisen,
tanjansiyonel grafide ciltte izlenen kalsifikasyonlar) ve sekretuar hastalik veya plazma
hiicreli mastit kalsifikasyonlar1 (duktus traselerine uyan ve meme basina dogru yonlenen

lineer kaba kalsifikasyonlar) belirtilebilir (4, 8, 9).
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Mamografide malignite agisindan asil kugkulu kalsifikasyonlar, kiime olusturan,
duktal ya da segmenter dagilima uyan mikrokalsifikasyonlardir (BIRADS kategori 4).
Grup icinde 1 cm?’lik alana diisen kalsifikasyon sayisi arttikca malignite riski artar.
Biraraya gelmis 10’un tizerindeki mikrokalsifikasyon maligniteyi diisiindiirmelidir (4, 8).
Diffiiz veya bdlgesel dagilim gdsteren kalsifikasyonlar oncelikle benign olarak
degerlendirilir ve mamografik olarak takip edilirler (4, 8, 9). Eslik eden kitle bulgusu
olmaksizin sadece mikrokalsifikasyon nedeniyle yapilan biyopsilerin %25-35’inde
malignite saptanmakta ve bunlarin biiyilk ¢ogunlugunda (%50-75) timdr in situ evrede
yakalanmaktadir (5). Meme kanserinin en erken bulgularindan biri olarak kabul edilen
mikrokalsifikasyonlar1 dogrulukla gosterebilen tek radyolojik modalite mamografidir.

Kalsifikasyonlar sekillerine gore 4 grupta toplanabilir (4, 8).

1. Yuvarlak, tiniform, diizgiin, punktat kalsifikasyonlar. Genellikle benigndirler ve
biyopsi gerektirmezler (BIRADS kategori 3).

2. Amorf, silik, punktat kalsifikasyonlar malignite acisindan hafif derecede
kuskuludur ve biyopsi endikasyonu vardir (BIRADS kategori 4A). Bunlar ¢ogunlukla
diistik yogunlukludur ve ¢ok sayida kalsifikasyonun birbiri {izerine siiperpoze olmasi ile
belirgin hale gelirler. Tiimor hiicrelerinin salgiladig1 miisinin kristalizasyonuna bagl olarak
ortaya ¢ikarlar.

3. Heterojen veya pleomorfik kalsifikasyonlar sekil, biiyiikliik ve yogunluk
acisindan uniform degildirler. (BIRADS kategori 4B). ince ya da kaba graniiler olarak da
adlandirilirlar. Cogunlukla diisiik veya orta grade’li in situ duktal karsinomlarda nekroza
bagli ortaya ¢ikarlar ve biyopsi endikasyonu vardir.

4. Ince, lineer, dallanan, irregiiler kalsifikasyonlar malignite agisindan ileri
derecede kuskuludur (BIRADS kategori 4C- 5). Cogunlukla grup halinde goriiliir ancak
ilerlemis hastalikta segmenter dagilim da gosterebilirler. Yiiksek grade’li duktal
karsinomlarda duktusu dolduran kalsifiye nekroza bagli olarak ortaya c¢ikan bu
kalsifikasyonlarin sekil ve dagilimi tiimoriin intraduktal yayiliminin gostergesidir (8).

2.3.1.6. Asimetrik Yogunluk

Mamografide her iki memede parankim yogunlugunun ve lokalizasyonunun
simetrik olmas1 beklenirse de siklikla asimetrik parankimal yogunluk goriilebilmektedir
(BIRADS kategori 3). Fokal asimetrik yogunluklarda dansitenin araya giren yag dokusu

nedeniyle nonhomojen olmasi, degisik projeksiyonlarda lezyonun sekil degistirmesi ya da
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sadece tek planda izlenmesi, konturlarin konkav olmasi, beraberinde parankimal
distorsiyon, mikrokalsifikasyon veya palpabl kitle saptanmamas1 bu goriiniimiin daha ¢ok
benign oldugunu diisiindiirtir. Kitle kuskusu varsa, USG ve gerekirse MRG ile
incelenmelidir. Invaziv lobiiler karsinom kitle olusturmaksizin hiicre dizileri halinde
biiyliyebildigi i¢cin asimetrik yogunluk seklinde bulgu verebilir. Hematolojik hastaliklarin
meme tutulumu da bu sekilde bulgu verir. Beraberinde kuskulu palpasyon bulgusu olan

olgularda biyopsi diisiiniilmelidir (4, 5).

2.3.1.7. Yapisal Distorsiyon

Memede tarbekiiler yapilarin meme basi disinda herhangi bir odaga dogru
toplanmalar1 halinde santral parankimal distorsiyondan bahsedilir. Mamografide lezyonun
belirgin bir gévdesi olmamasi, distorsiyonun tek projeksiyonda daha belirgin izlenmesi
goriiniimiin daha ¢ok benign karakterde oldugunu diisiindiiren bulgulardir. Parankim
konturu bozulursa periferik distorsiyondan sozedilir. Periferik distorsiyon, parankimal
konturda retraksiyon, diizlesme, basilma veya bombelesme seklinde bulgu verebilir (4, 10).
Meme kanseri disinda, postoperatif skar, operasyon veya travma sonrasi gelisen yag
nekrozu, radyal skar, fibrozis, sklerozan adenozis, graniilomat6z mastit gibi bazi benign
lezyonlar da mamografide distorsiyon seklinde bulgu verebilmektedir. Bununla birlikte
anamnezde operasyon veya travma gibi bilinen 6zellikler olmayan hastalarda distorsiyon
saptanmast halinde, malignitenin ekarte edilebilmesi i¢in kesin biyopsi endikasyonu vardir
(BIRADS kategori 4). Lezyon benign olsa bile, 6zellikle radyal skar gibi baz1 patolojilerin
malignite ile beraber goriilebilmeleri nedeniyle, biyopsinin eksizyon seklinde olmasi

onerilmektedir (11).

2.3.1.8. Cilt ve Trabekiiler Yapilarda Goriilen Degisiklikler

Memede cilt kalinliinin 3 mm’nin iizerinde olmasi1 patolojik kabul edilir. Cerrahi
girisimler sonrasinda siklikla ciltte lokal kalinlasma ve retraksiyon goriiliir. Meme
kanserinde de sekonder bulgu olarak meme bas1 ve ciltte retraksiyon saptanabilir. Meme

cildinde diffiiz kalinlasma 6dem bulgusu olup genellikle trabekiiler yapilarda kalinlagmaya
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baglt retikiiler goriiniim ve meme parankim yogunlugunda artis ile birliktedir.
Mamografide bu goriinlime yol agan baslica patoloji enflamatuar meme karsinomudur.
Ayrica mastit, radyoterapiye bagli 6dem ve lenfoma da benzer goriiniime neden olabilir.

Anamnez ve klinik bulgular genellikle ayirici tanida yardimeidir (4, 5).

2.3.1.9. Aksiler Lenf Nodlan

Mamografik incelemelerde aksiler lenf nodu olduk¢a sik rastlanan bir bulgudur.
Mamografik goriiniimlerine dayanarak lenf nodlarmin benign olup olmadigmi ayirt etmek
son derece giictiir. Genel olarak benign lenf nodlarinin boyutunun 2 cm’nin altinda olmas1
beklenirse de 5 cm’e kadar ulasabilecegi bildirilmektedir. Hilusu radyoliisen olan lenf
nodlar1 oncelikle benign olarak degerlendirilir. Tiimiiyle dens goriiniimlii lenf nodlarinda
ise malign infiltrasyon veya reaktif hiperplazi saptanabilmektedir. Ancak bunlar giivenilir
bulgu degildir (4, 5). Sadece bu bulgulara dayanarak yapilan ¢aligmalarda pozitif ve negatif
ongoOrii oranlar1 oldukca diisiik bulunmustur. Malign infiltrasyonda en giivenilir
mamografik  bulgular lenf nodunun konturlarinda diizensizlik ve igerisinde
mikrokalsifikasyonlar olmasidir. Ozellikle kontur diizensizligi varliginda perinodal
invazyondan s6z etmek miimkiindiir. Ancak bu bulgulara aksiller metastaz saptanan

olgularin ¢ok az bir kisminda rastlanmaktadir.

2.3.2. Galaktografi

Patolojik meme bag1 akintis1 varliginda yapilan galaktografi kontast madde ile
laktifer6z sinuslerin degerlendirilmesini saglar. Akinti gelen duktus tamamen kontrastla
doldurulduktan sonra kranyokaudal (CC) ve medyolateral (ML) mamografi ¢ekilir. Oblik
ya da magnifikasyon grafileri de istenirse eklenebilir.

Memeden patolojik akimti varliginda galaktografi endikasyonu vardir. Patolojik
akinti;

- Spontan serdz (kahverengi yesil)

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

- Kanh

- Sitolojik bulgular1 olan akintidir.
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2.3.3. Ultrasonografi (USG)

Sec¢ilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullanildiginda yararli bir goriintiileme
yontemidir. Ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememistir. Ultrasonografi,
mamografiyi yorumlayan hekim tarafindan, bir veya iki memenin taranmasi yerine
mamografik olarak siipheli alanin ve/veya palpabl bir lezyonun incelenmesi amaciyla
yapilmalidir. Inceleme sirasinda mamografilerle korelasyon kurulmalidir. Ultrasonografi,
tek basina mikrokalsifikasyonlar1 saptayamaz ve yagli veya heterojen dokuya sahip
memelerde kiiciik, solid kitleleri gdsteremez. Mamografilerle saptanan ele gelmeyen meme

kanserlerinin 6nemli bir kismini gdsteremedigi bildirilmistir.

2.3.3.1. Meme Ultrasonografi Endikasyonlar:

e Kistik- solid kitle ayrimmin yapilmasi: Meme goriintiilemede ultrasonografinin
en Onemli yeri mamografide tesbit edilen keskin sinirli veya sinirlart meme
parankimi tarafindan gizlenen veya palpasyonda bulunan kitlelerin kistik veya
solid yapisinin belirlenmesidir. Ultrasonografi ile %90-100 dogrulukla kist
tanis1  konabilir. Ultrasonografi ile kist-solid ayrimi yapilamiyorsa
ultrasonografi esliginde aspirasyon yapilmalidir.

e Dens meme paterni nedeniyle mamografide goriilmeyen palpabl kitlelerin
arastirtlmasi: Normal fibroglandiiler dokular mamografide kitleleri kismen veya
tamamen gizleyebilirler. Mamografide dens ya da heterojen meme paterni varsa
ve palpabl bir kitle goriilmiiyorsa, siipheli bélgeye ultrasonografi yapilmalidir.
Ultrasonografi, mamografide goriilmeyen palpabl meme kanserlerinin bir
kismin1 gosterebilir. Palpabl olup ultrasonografi bulgusu vermeyen malign
patolojiler de olabilir. Bu nedenle, fizik muayenede kanser siiphesi yiiksekse,
mamografi ve ultrasonografi ile belirlenemeyen kitlelere mutlaka biyopsi
yapilmalidir.

e Yerlesimi nedeniyle mamografide goriilemeyen Kkitlelerin degerlendirilmesi:
Nadiren, zayif hastalarda periferde kalan palpabl kitlelerin goriintii alanina
sokulmas: miimkiin olmaz. Ozellikle sternuma yakin kitleler, alt katlantidaki
lezyonlar filmin goriintii alanina girmeyebilir. Bu durumda ultrasonografi ile

siipheli bolge incelenmelidir.
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e Geng hastalarda, gebe veya laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin
arastirtlmasi: 30 yasin altinda palpabl kitlesi olan bir kadinda ilk goriintiileme
yontemi olarak ultrasonografi kullanilmalidir. Bu yas grubunda kistlerin fazla
olmasi, malign patoloji olasiligmin diisiik olmasi ve geng¢ kadinlarda memelerin
daha fazla radyasyona duyarli oldugunun disiiniilmesi nedeniyle Once
ultrasonografi tercih edilmektedir. Eger kitle kist ise mamografiye gerek yoktur.
Ancak, kitle solid veya ultrasonografi ile goriilemiyorsa mikrokalsifikasyonlarin
ve diger malign patoloji bulgularinmn arastirilmasi i¢in mamografi gereklidir. 30
yasin lizerindeki kadinlarda palpabl kitlelerin arastirilmasina mamografi ile
baslanmali, gerekirse ultrasonografi eklenmelidir. Gebelerde ve laktasyonda
olan hastalarda Once ultrasonografi yapilmali, gerekirse mamografiye
basvurulmalidir.

e Apse tanisi. Klinik bulgular apse olusumu lehine ise ultrasonografi apse
kavitesini gostermek i¢in iyi bir yontemdir. Klinik bulgular ve ultrasonografi
bulgulari ile apse tanis1 konabilir. Mamografi bulgular1 ultrasonografi bulgular:
kadar tan1 koydurucu degildir. Arica, apse klinigi olan bir hastada mamografi
cekimi agrili olacaktir. Ancak ultrasonografide apse lehine bulgu yok, solid
kitle varsa mamografi ¢ekilmeli, malign patoloji agisindan hasta arastirilmalidir.

e Girisimsel yontemlerde klavuz olarak: Ultrasonografi, ince igne aspirasyonlari,
kalin igne biyopsileri ve operasyon oncesi tel ile isaretlemelerde basari ile
kullanilmaktadir.

Ultrasonografi yapilirtken 7 MHz’den yiiksek frekansli lineer transdiiser
kullanilmali, lezyonun kadrani, saat yonii ve meme basina uzaklig1 belirtilmeli, en biiyiik
boyutlar1 6l¢iilmelidir. Ultrasonografide anekoik olmayip yag dokusuna oranla izoekoik,
hipoekoik veya hiperekoik kitleler c¢ogunlukla solid kitlelerdir. Kenarlar1 diizensiz,
mikrolobiile veya spikiile, yliksekligi sag- sol capindan fazla, belirgin hipoekoik, arkasinda
akustik golge bulunan, punktat kalsifikasyonlar iceren, duktuslara yayilimi saptanan,
sekilsiz kitlelerin malign olma olasilig1 yiiksektir. Malign kitle 6zellikleri tasimayan,
keskin simirli, yiiksekligi sag- sol capindan az, hareketli, homojen, yuvarlak solid kitlelerde
benign patoloji olasilig1 yiiksektir. Ultrasonografide solid olan kitleler mamografi ve fizik
muayede bulgular1 ile birlikte degerlendirilmeli, mamografi veya ultrasonografide veya
muayenede malign patoloji lehine bulgu varsa biyopsi yapilmaldir. Sadece

ultrasonografide saptanan ve malign patoloji lehine bulgusu olmayan, mamografide
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goriilmeyen, ele gelmeyen, kiigiik hipoekoik nodiiller ¢ogunlukla benign meme

patolojilerine ait olup ultrasonografi ile takip edilebilirler.

2.3.4. Renkli Doppler USG

Bu yontemle solid meme lezyonlarindaki yeni gelisen damar yapilar1 gosterilebilir.
Kontrast maddelerde kiiciik tiimoral damarlar1 tespit etmede yardimci olabilir. Malign
lezyonlar daha vaskiiler olmaya meyillidir ve bu, kivrimli dallanan tipte santlarla
karakterize malign tipte bir vaskiilarizasyondur. Spektral doppler incelemelerinde tiimoral
damarda Ri degerinin 0.85’in {izerinde saptanmasmnin malignite riskine isaret ettigi
bildirilmektedir (12). Power doppler incelemelerinde ise lezyon igerisine penetre olan

damarin belirlenmesinin bir malignansi kriteri oldugu rapor edilmektedir (13).

2.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Teknolojik gelismelerle birlikte, MRG meme kanserinin saptanmasi, tanist ve
evrelendirilmesinde imit vadeden bir gdriintiileme yontemi haline gelmistir. Literatiirde
klinik, mamografik ve ultrasonografik olarak saptanamayan ancak MRG ile gosterilebilen
birgok meme kanseri bildirilmistir. Meme kanserinde duyarliligi en yiiksek goriintiileme
yontemi MRG olup duyarlilik pek ¢ok calismada %90’ iizerindedir (1, 14). Ozellikle
invazif meme kanserinde MRG’nin duyarlilig1 %100’e yaklagsmaktadir. Meme MRG’nin
ozgilliigii %37-100 gibi genis bir aralikta degismektedir. Bunun en 6nemli nedeni pek ¢ok
benign meme lezyonunun ve hormonal degisikliklere bagli olarak normal fibroglandiiler
dokunun da malign lezyonlar gibi kontrast tutabilmesidir (15, 16). Morfolojik bulgularin
ve kontrast tutulus paternlerinin bir arada degerlendirilmesi yanlis pozitif tani oranini
azaltmaktadir (1, 14, 17).

Hormonal degisikliklerin yanlig pozitif sonuglara yol a¢mamasi i¢cin MRG
incelemenin miimkiinse siklusun 7—17. giinleri arasinda (tercihen 7—10. giinler) yapilmas1
gerekir (1, 15, 16, 18). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alt1 hafta ara
verildikten sonra ¢ekim yapilmasi 6nerilmektedir. Manyetik alan giicii en az 1 Tesla olan
cihazlarim kullanilmasi gerekir (1, 19, 20). Sinyal girilti oranmnmn yiiksek ve yag
baskilamasinin homojen olmas1 i¢cin memede 1.5 Tesla cihazlar tavsiye edilmektedir (17).

Meme MRG incelemeleri prone pozisyonda, 6zel meme koilleri kullanilarak yapilir.
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Mediyolateral yonde hafif kompresyon uygulayabilen ve biyopsiye olanak saglayacak
sekilde yan tarafta acikligi bulunan koiller tercih edilmelidir. 1ki memenin
karsilastirilabilmesi icin incelemenin bilateral olmasi &nerilir. Ozellikle tim memeyi
infiltre eden diffiiz tlimorlerde, karst meme ile karsilastirma imkani taniy1 kolaylastirir.
Ayrica %3-5 olguda MRG incelemede karst memede tesadiifi kanser saptandigi
bildirilmistir (21). Meme MRG incelemelerine kontrastsiz T2A sekans ile baglanir. Bu
sekansin faydasi kist, 6dem, intramammarian lenf nodlar1 ve bazi fibroadenomlar gibi
hiperintens sinyal ozelliginde olan lezyonlarin aywrd edilmesidir. Lezyonlarin
saptanmasida ve karakterizasyonunda asil 6nemli olan T1A serilerde, kontrast ajanin T1
kisaltici etkisine daha hassas ve hizli olmalar1 nedeniyle GE sekanslar kullanilir.
Prekontrast ve postkontrast TIA goriintiiler elde olunur. Postkontrast goriintiiler dinamik
inceleme i¢in birbiri ardina tekrarlayan 5-7 seri olarak elde edilir. Her serinin iki
dakikadan kisa slirmesi istenir. Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag
dokusundan aywrd edilebilmesi i¢in yaga ait sinyalin bir sekilde ortadan kaldirilmasi
gerekir. Bu amagla ya kontrasthi ve kontrastsiz kesitler tek tek birbirinden ¢ikartilir
(postprocessing substraction) ya da selektif yag baskilama uygulanir (17, 22). Kesit
kalinlig1 arttikga parsiyel voliim etkisi nedeniyle goriintii bulaniklasir ve in situ duktal
karsinomda oldugu gibi kitle formasyonu olusturmayan kiiciik bolgesel kontrast
tutulumlarina duyarhilik azalir (19). Bu nedenle kesit kalinliginin en fazla 3 mm, tercihen 2
mm olmast Onerilir (17,19). Meme MRG incelemelerinde 0.1-0.2 mmol/ kg Gadolinium
iceren kontrast maddeler kullanilir. Yiiksek dozun avantaji lezyonlarin goriiniirliigiiniin

daha iyi olmasi ve kii¢iik lezyonlarin saptanabilmesidir.

2.3.5.1. Degerlendirme Kriterleri

Lezyonlar morfolojik ve kinetik 6zelliklerine gore degerlendirilip tek bir sonug

belirtilmelidir.

2.3.5.1.1. Morfolojik Degerlendirme
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Oncelikle kontrast tutan alanin tanimlanmasi gerekir. Bu kontrast tutulumu yer
kaplayict bir lezyona uymayan, 5 mm’den kiigiik noktasal bir odak seklinde ise fokiis
olarak adlandirilir (23). Bu odaklar 6zellikle premenstruel donemde ve hormon replasman
tedavisi alan kisilerde daha sik goriiliir. Cogunlukla ¢ok sayida, dagmnik, yaygin ve
bilateraldir. Kontrast ile boyanma genellikle yavas ve disiik yogunlukludur. MRG
incelemelerde tesadiifi kontrast tutan fokiislerin saptanma siklig1 %16-29 olarak
bildirilmektedir (24, 25). lleri tetkik veya takip gerektirmezler. Ancak meme kanserli
olgularda evreleme amagcli gerceklestirilen incelemelerde, bu odaklarin malign (siklikla in
situ duktal ca) olma olasilig1 daha yiiksektir ve siiphe ile degerlendirilmelidir (26).

Kitleler T1 ve T2A kesitlerde karsilig1 olan ve belirgin smir ¢izen lezyonlardir.
Ayirict tant kitlenin sekil, kontur ve kontrast tutulum 6zelliklerine gore yapilir (1, 27).
Sekil tarif edilirken yuvarlak, oval, lobiile ve diizensiz; konturlar tarif edilirken diizgiin,
diizensiz ve spikiile tanimlamalar1 kullanilir (23).

Kitlelerin kontrast tutulum 6zellikleri homojen, heterojen, halkasal tarzda (lezyonu
periferik boliimiinde santrale gére daha belirgin) veya santral tipte olabilir (23). Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda erken donemde halkasal tarzda periferik agirlikli kontrast
tutulumu, kontrast tutulumunun periferden baslayip santrale dogru yayilmasi malignite i¢in
en spesifik bulgulardan biridir (27). Lezyon i¢inde kontrast madde ile boyanan septalarin
olmasi tlimdral neoanjiyogenez sonucu ortaya ¢ikan ve malignite diisiindiiren bir bulgudur.
Buna karsin, kitle i¢inde kontast tutmayan septalarin bulunmasmin fibroadenom igin tipik
oldugu ve bu bulgu varsa lezyonun benign olarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir (18,
27).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu, belirgin smirlar1 olmayan, kitle etkisi
yaratmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiiler dokudan ayird edilemeyen lezyonlar icin
kullanilan bir terimdir. Dallanan bir duktusa uyan sekilde veya segmental bir alanda,
kaldirim tagina benzeyen 5 mm’den biiylik multipl nodiiller seklinde (clumped) kontast
tutulumu in situ duktal karsinom i¢in olduk¢a anlamli bir bulgudur; ancak fibrokistik
hastaliktada saptanabilir. Bolgesel kontrast tutulumu hem benign hem malign lezyonlarda
goriilebilmektedir. Diffliz kontrast tutulumu 6ncelikle benign olarak degerlendirilir. Ancak
lobiiler karsinomda ve enflamatuar tipte meme kanserlerinde goriilebilecegi
unutulmamalidir (17, 18).

BIRADS raporlama ve kategorizasyon sisteminde morfolojik kriterler arasinda yer

alan ve varsa raporda belirtilmesi gereken diger bulgular ise sunlardir: lenfadenopati,
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meme baginda retraksiyon, meme basi invazyonu, ciltte fokal veya diffiiz kalinlagma,
o0dem, , pektoral kas invazyonu, goglis duvar1 invazyonu, hematom/kanama, anormal

sinyalsiz alanlar, T1A kesitlerde hiperintens duktus, kistler (23).

2.3.5.1.2. Kinetik Degerlendirme

Kinetik egriler, diger bir deyimle zaman sinyal intensite egrileri, kontrast
tutulumunun bir yansimasi olarak dokuda zaman icinde olusan sinyal intensite
degisikliklerini gosterir. Bu egrilerin elde edilebilmesi i¢in kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda memenin en az birka¢ defa goriintiilenmesi ve zamanlamanm uygun olmasi i¢in
her sekansin 2 dakika veya daha kisa siirmesi gerekir (1, 17). Bu egrileri ¢izdirirken ROI
(region of interest) lezyonun en fazla kontrast tutan boliimlerine yerlestirilerek birden fazla
egri elde edilmelidir. En siipheli tipdeki egri esas kabul edilir. ROI genisligi en az 3 piksel
kadar olmalidir (23).

Kinetik egriler iki asamada degerlendirilmektedir: Bolus enjeksiyon sonrasi erken
donemde (ilk 2-3 dk) sinyal intensitesinde goriilen degisiklikler ve ge¢ donem
degisiklikleri. Erken donemde sinyal artis hizi yavas, orta hizda ve hizli olabilir. Geg
donemde ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir (persistan), ayni seviyede kalabilir
(plato), veya azalabilir (washout) (23). Dinamik kontrast tutulus egrilerinin incelenmesi
meme MRG’nin 6zgiilligiinii belirgin derecede arttirmaktadir.

Kuhl ve ark. (28) zaman icerisinde giderek artan sinyal intensite egrilerini tip 1,

plato selindekileri tip 2, washout goriilenleri tip 3 olarak gruplandirmislardir (Sekil 1).
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Tip 1

Tip 2

Tip 3

Sinyal intensite

v

zaman

Sekil 1. Meme MRG’de dinamik incelemelerden olusturulan sinyal intensite-zaman

grafiginde egri tipleri gosterilmistir.

Tip 1 paternin benign, tip 3 paternin malign, tip 2’nin ise hem benign hem malign
lezyonlarda goriilebilecegi bildirilen ¢aligmada, duyarlilik %91, 6zgiilliik ise %83 olarak
belirlenmistir.

In situ duktal, invazif lobiiler karsinom, dezmoplastik reaksiyonu yiiksek invazif
duktal ve baz tiibiiler karsinomlarda ve yakin tarihli veya halen devam eden kemoterapi
Oykiisii olan olgularda diisiik yogunluklu kontrast tutulumu yada hi¢ kontrast tutulumu
olmamasi nedeniyle yanlis negatifliklere rastlanmaktadir (22, 29, 30). Buna karsin
fibroadenom, proliferatif tipte fibrokistik degisiklikler, yakin tarihli operasyon veya
radyoterapi Oykiisli, yag nekrozu, hormonal degisiklikler, mastit, duktal atipi, papillom,
sklerozan adenozis, radyal skar, lobiiler neplazi ve intramamarian lenf nodu gibi bazi
lezyonlar yanlis pozitif sonuglara yol agabilir (17, 18, 22, 30, 31, 32).

Lezyonlar degerlendirilirken hem morfolojik hem kinetik parametrelerin g6z
onlinde bulundurulmasi ve ayirict taninin en siipheli bulgulara gore yapilmasi gerekir.
Kombine yaklasimda 6ncelikle morfolojik bulgularin degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Malignite acgisindan oOzellikle siipheli olan bulgular diizensiz-spikiile kontur, halkasal-
periferik kontrast tutulumu, duktal veya segmental bir alanda diizensiz nodiiler (clumped)
kontrast tutulumu ve washout paternidir. Bu bulgular varliginda biyopsi endikasyonu
vardir. Ayrica, halkasal boyanma, erken donemde yogun kontrast tutulumu ve washout
bulgularinin kotii prognoz gostergeleri oldugu bildirilmistir (33). Eger morfolojik bulgular
oncelikle malignite diislindiirmiiyorsa sinyal intensite egrisinde washout olup olmadigina

bakilmalidir (1, 17, 20, 31).
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Meme MRG higbir zaman mamografi ve US’den bagimsiz olarak diisiiniilmemeli,
MRG’nin tamamlayici bir goriintiileme yontemi oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle
MRG’yi yorumlayan radyolog mutlaka meme goriintiilemesi konusunda deneyimli
olmalidir. Mamografide siipheli mikrokalsifikasyonlar veya distorsiyon gibi bulgularin
varliginda, MRG negatif olsa dahi biyopsi endikasyonu ortadan kalkmaz. Mevcut verilerin
tiimiiniin, hastanm klinigi ve risk faktorleri ile birlikte degerlendirilmesi en dogru sonuca
ulagmaya yardimci olacaktir.

Meme MRG’nin baslica endikasyonlart sunlardir:

1. Preoperatuar timor evrelemesi

2. Erken postoperatif donemde rezidiiel tlimoriin gosterilmesi

3. Problemli mamografi, US veya klinik muayene bulgularmin varliginda problem
¢oziicii olarak

4. Aksiller lenf nodu metastazi olan olgularda primer tiimoriin aragtirilmasi

5. Neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendirilmesi

6. Yiiksek riskli olgularda tarama

7. Meme kanserli olgularda tedavi sonras1 gelisen niikslerin saptanmasi.

Amerikan Radyoloji Dernegi, 2003 yilinda yaymlanan BIRADS kategorizasyonu 4.
basimmda MRG incelemelerde de mamografide oldugu gibi BIRADS smiflama sistemi
kullanilmasmi Onermistir (23). Meme MRG BIRADS kategorizasyonu Tablo 1 de

goriilmektedir.
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Tablo 1. Meme MRG’de BIRADS kategorizasyonu.

Kategori Tanim

Ornekler

Ek goriintiileme

e Zamanlamasi uygun olmayan ve silipheli kontrast
tutulumu saptanan bir incelemenin tekrarlanmasi

0 yontemine ihtiyag .
var e MR’de saptanan tesadiifi bulgularin tekrar US ile
incelenmesi
1 Negatif e Kontrast tutan lezyon yok
) o Kistler
2 Benign ) ) _
e Bilateral yaygin simetrik noktasal kontrast tutulumu
e Diizgiin konturlu, yavas kontrast tutan kitleler
3 Muhtemelen e Bolgesel kontrast tutulumu
benign
e Konrast tutan tesadiifi odaklar
4 Stipheli ¢ Orta derecede kuskulu bulgular
5 Yiiksek olasilikla e Spikiile kontur, halkasal kontrast tutulumu, washout gibi
malign malignite olasilig1 yliksek bulgular
e Biyopsi ile ispatlanmig kanser olgular1 (Evreleme,
6 Bilinen malignite rezidiiel kitle saptanmasi veya neoadjuvan kemoterapiye

yanitin degerlendirilmesi icin gerceklestirilen
incelemeler)

2.3.6. Diger Goriintiileme Yontemleri

Dijital mamografi (DM), pozitron emisyon tomografi (PET) ve sestamibi

sintimamografi meme goriintiilesinde kullanilan yeni goriintiilleme yontemleridir.

DM’de goriintiiyli depolama, diizeltme, isleme avantajlar1 bulunmaktadir. Diger bir

avantaj1 da bilgisayar destekli tarama ve teshistir. Bilgisayar tarafindan farkedilen anormal

alanlar isaretlenerek, radyologun bu alanlara tekrar bakmasini saglanmaktadir. Bu sekilde

tarama mamografilerindeki yanlis negatif oranmin diigiirmesi ve duyarliligin arttirabilmesi

amaclanmaktadir. Dijital goriintiilemenin sterotaksik igne biopsilerinde faydasi da

kanitlanmigltir. Dijital mamografinin yaygin kullanimmi kisitlayan sorun yiiksek

maliyetidir.
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2.4. Meme Hastaliklari

2.4.1. Benign Lezyonlar

Benign meme hastaliklar1 tim meme hastaliklarmin yaklagik olarak % 90’1
olustururlar. Benign meme lezyonlar1 palpe edilebilir olmalar1 ya da radyografik bulgu
vermelerinin yani sira bu lezyonlar1 takiben gelisecek meme kanseri riskini belirlemeleri
nedeniyle de 6nemlidir. Bu grup igerisinde fibrokistik hastalik, fibroadenom, sistosarkoma
filloides, intaduktal papillom, lipom, fibroadenolipom, memenin yag nekrozu, hematom,
mastit, abse, sklerozan adenozis, galaktosel, duktal ektazi (plazma hiicreli mastit),

hemanjiom ve radyal skar sayilabilir.

2.4.2. Malign Lezyonlar

Meme kanseri kadinlarda en sik kansere bagli 6lim nedenidir. Tim kadin
kanserlerinin %32’sini olusturur ve kansere bagl 6liimlerin %19’undan sorumludur. 1985
yilindan itibaren kadinlarda kanser 6liimlerinde meme kanseri, akciger kanserini gecerek
ilk siraya ge¢mistir. insidenstaki diizenli artisa ragmen meme kanserindeki genel mortalite
degismemistir. Mortalitedeki bu goreceli azalmanin nedeni erken taninin artmasidir.

Herediter meme-over kanseri sendromu, Li-Fraumeri sendromu, Cowden sendromu
ve Muir sendromu gibi herediter bazi sendromlar varliginda meme kanseri goriilme siklig1
artar. Meme kanseri erkeklere gore kadinlarda yiiz kat daha fazla izlenir.

Kadinlarda meme kanseri gelisim riskini artiran faktorler sunlardir;

e Yas; 20 yasin altinda meme kanseri oldukg¢a nadirdir. 20 yas sonrasinda insidans
giderek yiikselir ve 45-55 yaslar arasimda plato yapar. 55 yasindan sonra
insidansta hizla yiikselme izlenir (34).

e Ailede meme kanseri hikayesi; Anamnezinde Ozellikle anne veya
kizkardeslerinde meme kanseri olan kadinlarda risk daha fazladir. Ustelik bu yas
grubunda kanser daha gen¢ yas grubunda ortaya ¢ikmaktadir. Meme kanseri olan
hastalarda kars1 memede kanser gelisme riski de belirgin sekilde artmistir. Meme
kanserli ailelerde bilateral meme kanseri insidans1 da artmistir. Ozellikle ailede
bilateral meme kanseri goriilmesi geng yasta meme kanserine yakalanma riskini

artirmaktadir.
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e Daha dnce memesinde kitle saptama Oykiisii; Daha 6nce meme kanseri gecirmis
ve tedavi olmus kadinlarda, diger memede kanser gelisme olasiligi normal
kadinlara gore 3—4 kat fazladir. Daha 6nce memesinde iyi huylu tiimor saptanmig
olanlarda ise kanser gelisme riski degisik oranlarda artabilmektedir. Bu durum
saptanan tiimériin hiicresel yapisma gore degisir. Ornegin, yapilan bir biyopside,
cikartilan kitlenin patolojik incelemesi sonucu atipik hiperplazi tanis1 konmus
kadmlarda, meme kanseri gelisme riski normal kadinlardan fazladir.

¢ Genetik; Son yillarda yapilan genetik ¢aligmalar, 6zellikle premenapozal meme
kanserinin etyolojisinde genetik faktdrlerin 6n plana c¢iktigin1 gostermistir.
Mutasyona ugramis BRCA1 ve BRCA2 genlerini tagiyanlarda meme kanseri riski
belirgin artmistir. Bu genler 17 ve 13. kromozomlar {izerinde yerlesmistir ve bu
genleri tagiyanlarda yaklasik % 85 oraninda meme kanseri goriiliir. Tim meme
kanserlerinin % 5 ’inde de BRCA1 ve BRCA2 genleri pozitif bulunmustur 13.
kromozomda bulunan resesif retinoblastoma geni bir tiimdr supressor gendir, bu
kromozomda heterojenitenin kaybi premenapozal meme kanserine neden
olmaktadir. Kolon kanserinde oldugu gibi 17. kromozomdaki P53 supressor geni
de meme kanseri gelismesinde 6nemli bir gendir, genin kaybi ile meme kanseri
arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Yine erb-B-2 onkogeninin meme ve over
kanseri prognozunu belirlemede 6nemli bilgiler verdigi gosterilmistir.

o Fertil ¢ag siiresi; Adet gormeye erken baglanmasi, menapoza geg¢ girilmesi, fertil
cag1l uzatmaktadir. Bu sirada kadin daha uzun siire Ostrojen hormonu etkisi
altinda kalmakta, meme kanseri gelisme riski artmaktadir. Erken menapoza giren
kadmlarda hormon tedavisi yapilmiyor ise, meme kanseri riski onemli Slciide
azalmaktadir. Elli yasindan sonra adet gérmeye devam eden kadinlarda, meme
kanserine yakalanma riski az da olsa artmaktadir.

e Dogurganlik hikayesi; ilk cocugu dogurma yasi onemlidir. ilk ¢ocugunu 30
yasindan sonra doguran kadinlarda meme kanseri goriilme orani 20 yasinda
doguranlara gore 2 kat fazladir. Hi¢ ¢cocuk dogurmayan kadinlarda risk hafifce
yiikselmektedir.

e Sosyoekonomik seviyenin yiiksekligi; Varlikli, sosoyoekonomik diizeyi yiiksek
olan kadinlarda, meme kanseri goériilme oran1 daha fazladir. Bu ailelerin kizlar1

daha iyi beslendikleri i¢in daha erken gelismekte ve erken yasta adet gormeye
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baslamaktadir. Ayrica bu cocuklar biiyiidiikleri zaman egitim ve is nedeni ile
daha gec evlenmekte ve daha ge¢ cocuk sahibi olmaktadirlar.

e Ostrojen tedavisi gorenler; Menopoz nedeni ile uzun siire dstrojen tedavisi (10
yildan fazla) goren kadinlarda, meme kanseri goriilme siklig1 artmaktadir. Fakat,
hormon tedavisi gormeyen kadmlarda da, kalp hastaliklarinda ve osteoporoz gibi
sorunlarda artis ortaya cikmaktadir. Bu nedenle, menopoz yakmmalarinin
azaltilmas1 amaci ile Ostrojen verilmesi Onerilir fakat mutlaka yakindan izlem
gerekir.

e Dogum kontrol hap1 kullanilmasi; Bu konuda degisik goriisler olmakla birlikte,
genel kan1 hafif bir risk artiginin oldugudur.

e Diyet ve obezite; Alkol kullanimi, sigara ve yagl beslenmenin daha dengeli
beslenen kadinlara gére meme kanserine yakalanma riskini nisbeten arttirdigi
kabul edilmektedir. Obeziteninde 6zellikle 50 yas iizerinde meme kanseri riskini
arttirdig ileri stiriilmektedir.

Meme kanserlerinde major risk faktorleri aile hikayesi, oykiide meme kanseri
olmasi, genetik olarak yatkinlik, BCRA1 ve BCAC2 genlerini tagimasi, dnceden gegirilen
diger benign meme hastaliklaridir. Benign meme hastaliklarindan, fibrokistik hastalik,
solid veya papiller orta derecede hiperplaziler, fibrovaskiiler niiveli papilloma, atipik
duktal veya lobiiler hiperplaziler, neoplaziler (lobiiler karsinoma insitu) ile meme kanseri
birlikteligi fazladur.

Minor risk faktorleri ise, erken menars, ge¢ menapoz, obesitesi olan postmenapozal
kadinlar, alkol alimi, diisiik doz radyasyon, diabetes mellitus, ileri yas, ilk dogumun geg
yasta olmasi, uzun siireli oral kontraseptif ilag alimidir.

Meme kanserlerinin histopatolojisi incelendiginde; % 90’min duktus epitelinden, %

10’unun lobiil epitelinden kdken aldig1 goriiliir.
2.4.2.1. Non-Infiltratif Meme Maligniteleri
2.4.2.1.1. Duktal Karsinoma In Situ (DCIS)
Gergek bir preinvaziv lezyon olup invaziv kansere doniigme potansiyeli vardir.

DCIS tiim meme kanserlerinin %5-20’sini olusturur. 1980’li yillardan 6nce duktal

karsinoma insitu (DCIS) olgular1 malign meme lezyonlarmm % 3- 5’ini olustururken
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bugiin bu oran %20’lere yaklagsmistir. Bu artiy tarama mammografilerinin yaygin
kullanimina baglidir. Bu lezyonlar duktusun icerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar
ve bazal tabakayir asmazlar. Palpabl bir lezyon olarak ortaya g¢ikarlar. Tiimdral epitel
hiicrelerindeki farkliliklara gére komedo ve nonkomedokarsinom olarak siniflandirilirlar.
Komedo tipi daha agresif ve malign 6zellik gosterir, mikrokalsifikasyon bu grupta daha sik
izlenir.

DCIS olgularmin en sik mamografik bulgusu olgularin %72’sinde izlenen
mikrokalsifikasyonlardir. %12’si kalsifikasyon ve yumusak doku kitlesi ve %10’u sadece
yumusak doku Kkitlesi seklinde bulgu verir. Yiizde altisinda ise mamografik bulgu
saptanmaz. Kalsifikasyonlar siklikla ince, lineer, parcali, dallanan sekilli ve 0.5 mm’den
kiigtiktiir. Bu kalsifikasyonlar siklikla lineer, segmental ya da duktal yayilima uyacak

sekilde dagilim gosterirler.

2.4.2.1.2. Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS)

Gergek bir malignite degildir ancak yiiksek risk gostergesidir. Cogunlukla benign
veya malign bir lezyona yonelik yapilan meme biyopsilerinde tesadiifen saptanir.
Genellikle mammografik ve klinik bulgu vermez. Tiim kanserlerin %1-6’simi1 noninvaziv
kanserlerin %30’unu olusturur. Multifokal ve bilateral olabilir. Lobiiler karsinoma in situ
saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom gelisme riski normal
popiilasyona gore 8—11 kat daha fazladir. Gelisen invaziv kanser duktal ya da lobiiler tipde
olabilir ve memede herhangi bir yerde ¢ikabilir. Tedavi agisindan bilateral mastektomi

onerenler mevcutsa da en sik yaklasim yakin klinik ve mamografik takiptir.

2.4.2.2. Infiltratif Meme Maligniteleri

2.4.2.2.1. infiltratif Duktal Karsinom (IDC, Skiréz Karsinom)

Duktal karsinom bazal tabakay1 erode edip gectiginde infiltratif karsinom olarak
adlandirilir. Meme kanserlerinin yaklasik %80’ini olusturur (35). Prognozu en kotii olan
meme kanseridir. Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal
komponentlerden olusur. Fibroz stromal komponent tiimoriin karakteristik klinik ve

mamografik 6zelliklerini verir. Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan kitle lezyonu
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seklinde izlenir. Infiltratif duktal karsinomlarin giines seklindeki goriiniimleri daha tipiktir
ve timoriin ¢evresindeki fibrotik yanittan dolayr bunlar skirr6karsinom olarak
adlandirilmaktadir. Skirrokarsinomda fazla miktarda fibroz stroma ile elastin bulunur.
Mamografilerde izlenen spikiilasyonlarin bir kismmi bunlar meydana getirmektedir.
Infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak USG de diizensiz ve belirsiz konturludurlar (36,
37). Genellikle heterojen goriiniimde, hipoekoik, akustik gdlgesi olan solid lezyon olarak

gortliirler.

2.4.2.2.2. infiltratif Lobiiler Karsinom (ILC)

Meme malignitelerinin yaklasik %5—15’ini olusturur. Bilateral senkron veya
metakron invazif lobuler karsinom orani invazif duktal karsinomlu hastalarmkinin yaklagik
2 katidir (38, 39). Bilateralite %628, multifokalite %14-39 oranindadir (40, 41, 42).
Mamografilerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik veya
mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide o6zellikle
belirgin kontur ¢izmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal
distorsiyon veya silik, diizensiz sinirli tiimdral kitleler olarak ta karsimiza ¢ikabilirler.
Hastalarin yaklasik %3—4’iinde tiim goriintiileme yontemleri normaldir (40, 43). Okkiilt
lobuler kanserlerde son zamanlarda MR goriintileme yontemi ile lezyon

gosterilebilmektedir.

2.4.2.2.3. Meduller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin %1-5’ini olusturur. Duktal tip kanserlere gore daha geng
hasta grubunda goriiliir. 35 yasindan gen¢ kadinlarda goriilen meme tlimorlerinin %11°1
meduller kanserdir. Diisiik greydli ve iyi prognozlu tiimorlerdir. Mamografik olarak
meduller karsinomlar genellikle yuvarlak, oval veya lobiile konturlu, kalsifikasyon
icermeyen homojen dansitede kitlelerdir. Ultrasonografik incelemede lobiile konturlu ve
yer yer silik smirli olup, nisbeten homojen eko patterninde, posterior akustik siddetlenme
gosterirler. Aksiller lenf nodlar1 meduller karsinomlarda reaktif olarak biiyiiyebilirler ve bu

durum klinik evrelendirmede yaniltici olabilir.
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2.4.2.2.4. Kolloid Karsinom (Miisinoz Karsinom)

Tiim meme kanserlerinin % 1-2’sini olusturur (44). Tiimdr yavas biiylir ve gelisir,
prognozu iyidir ve lenf nodu metastazi hemen hi¢ goriilmez. Mamografi ve ultrasonografi

bulgular1t meduller karsinoma benzemekle birlikte daha ileri yaslarda goriilmektedir (35).

2.4.2.2.5. Tubiiler Karsinom

Goriilme siklig1 miisindz karsinom gibidir ve prognoz olduk¢a iyidir (45). Tubiiler
karsinomlarin %10-56’s1 ayn1 memede multifokal, %9-38’1 bilateraldir. Timdr igerisinde
tublil formasyonu izlenir. Uzun spikiilasyonlar igeren kiigiik tiimorlerdir ve boyut
ortalamasi yaklagik 1 cm bulunmustur. Histopatolojik olarak tiimdr, yogun elastik stroma
icinde daginik yerlesimli tubiillere benzeyen iyi diferansiye tiimoral yapilardan olusmustur.
Mikrokalsifikasyon olgularin sadece %10-15’inde goriiliir. Tubiiler karsinomlarm aksiller
lenf nodu metastazlar1 daha az goriildiiglinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip

meme kanserlerinin erken teshisi 6zellikle 6nemlidir.

2.4.2.2.6. Adenoid Kistik Karsinom

Meme kanserlerinin %]1°den daha kii¢iik bir b6 liimiinii olusturur. Aksiller lenf nodu
tutulumu ve uzak metastazlar nadir goriiliir. Mamografide diger benign ve malign

tiimorlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde goriiliir.

2.4.2.2.7. Papiller Karsinom

Siklikla postmenapozal kadinlarda goriilen nadir bir tlimdrdiir. Mamografide
genellikle diizglin konturlu ya da makrolobiile opasite olarak izlenir, tek veya multiple
sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. Ultrasonografide ise solid veya kompleks kistik
kitle olarak goriiliir (46, 47). Prognozu da oldukea iyidir.
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2.4.2.2.8. Paget Hastahig1 (Meme Bas1 Karsinomasi)

Paget hastaligt meme baginin kronik ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral
duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tiim meme kanserlerinin %1-5’1 oraninda izlenir.
Genellikle tek taraflidir. Meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar. Hiperemi ve
iilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal
meme kanseri ile iliskilidir. leri yaslarda siktir. Mamografilerde meme basi ve areolada
kalinlagma, subareoler kitle, meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basmnin

altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriiliir.

2.4.2.2.9. inflamatuar Meme Kanseri

Meme kanserlerinin %1-6’sin1 olusturur, kotii prognozludur. Klinik olarak meme
derisinin en az tligte birini ilgilendiren kizariklik, portakal kabugu goriiniimii, ele gelen
kitle, dokuda sertlesme, agr1 ve meme de biiyiime bulgular1 olabilir. Mamografide kitle,
parankimal distorsiyon, diffiiz dansite artisi, mikrokalsifikasyon goriilebilir. USG’de kitle,
aksiller lenfadenopati, lenfatiklerde belirginlesme olabilir. MRG de karakteristik bir
ozelligi olmayip diffiiz parankimal kontrastlanma kitleyi saklayabilir. Hatta MRG diger
goriintilleme yontemlerinden ayrilan tiim yeteneklerine karsilik halen mastit- enflamatuar

timor ayirici tanisinda pek az faydalidir.

2.4.2.3. Diger Malign Meme Lezyonlarn

Bu grupta memenin metastatik hastaligi, sarkomlari, lenfoma ve l6semi

infiltrasyonalr1 sayilabilir. Ancak olduk¢a nadir goriiliirler.



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Olgu Se¢imi

Mayis 2006-Nisan 2008 tarihleri arasinda KTU Farabi Hastanesinde klinik,
mamografik ve/veya ultrasonografik olarak tetkik edilen olgulardan memede malignite
kugkusu tasiyan kitle lezyonu olan ya da muhtemel benign lezyonu olup siipheli klinik ya
da pozitif aile dykiisline sahip 162 olguya MR mamografi tetkiki yapildi. Bunlardan MR
mamografi sonrasi histopatolojik (n=55) veya en az 1 yillik radyolojik takip (n=13) ile
kesin tanit alan toplam 68 olgu calismaya dahil edildi. Bu olgulardan 55’1 siipheli
(BIRADS-4) ve muhtemel malign (BIRADS-5) bulgular1 nedeniyle ve 13’ii muhtemel
benign bulgulart olup siipheli klinik bulgular yada pozitif aile Oykiisii nedeniyle MR
mamografi uygulanan olgulardi. Olgularin 50’sinde USG ve mamografi tetkikleri birlikte
uygulanirken, 18 olguya gen¢ yas, gebelik, total mastektomi Oykiisii ya da yakin tarihli
mamografileri olupta bunlarda da dens meme paterni olmasi ya da agri nedeniyle sadece
USG tetkiki yapilmistir. Bu prospektif ¢caligma kapsamindaki 68 olgunun 4’1 erkek (%5.9),
64’1 kadin (%94.1) olup olgularin yaslar1 24 ile 80 (ortalama 47) arasinda degisiyordu.
Malignite saptananlarin yas ortalamasi 48, benign tan1 alanlarin yas ortalamasi ise 46 idi.
Dort olguya daha 6nce meme kanseri nedeniyle mastektomi uygulanmis olup diger
memelerinde kitle kuskusu nedeniyle incelendiler. Bes olgu parsiyel mastektomi, bir olgu
da radikal mastektomi sonras1 operasyon bdlgesinde niiks ya da rezidii tiimor siiphesi

nedeniyle incelendi.
3.2. MR Mamografi Teknigi
Meme MRG tetkiki 1.5-T MR sistemi (Magnetom, Symphony; Siemens, Erlangen,

Germany) ve meme i¢in Ozel tasarlanmig ylizeyel koiller kulanilarak yapildi. Tetkik

premenapozal kadmlar i¢in menstiiral siklusun 7-14. giinleri arasinda uygulandi. Tetkik
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karsilagtirma amaciyla es zamanli olarak her iki meme i¢in ve aksiler bolgeyide igine
alacak sekilde tiim meme i¢in ve pron pozisyonda yapildi. Yag baskili, T2 agirlikli, turbo
spin-eko (TSE) aksiyel goriintiiler (TR; 4500, TE; 97, matriks: 384x512, FOV 320%320,
kesit kalinlig1: 5 mm,) alindiktan sonra 3 boyutlu, yag baskili, T1 agirlikl, ‘fast low angle
shot’ (FLASH) puls sekans1 (TR; 4.3, TE; 1.4, matriks; 307x512, FOV; 320*320, kesit
kalinligi: 1.5 mm) kullanilarak pre ve postkontrast goriintiiler alindi. Otomatik enjektor ile
antekiibital venden 20-22 gauge igne yoluyla 0.1 mmol/kg (0.2 ml/kg) gadolinyumlu
kontrast madde ve ardindan 20 ml serum fizyolojigin 2.5 ml/sn hizinda verilmesini takiben
T1 agirlikli goriintliler ardasik olarak 5 kere tekrarlandi. Her bir T1 agirlikli sekans
yaklagik 1 dakikada tamamlandi. Sadece bir olguya 1. trimester gebeligi nedeniyle

kontrastl inceleme yapilmadi.

3.3. MR Goriintiilerinin Analizi

Meme MR goriintiileri olgularin mamografi ve/veya meme USG bulgular1 bilinerek
degerlendirildi. Pre-kontrast T1 agirlikli goriintiiler, ikinci post-kontrast goriintiilerden
cikartilarak ‘subtraction’ goriintiiler olusturuldu. Konvansiyonel yontemlerle tanimlanan
indeks lezyonlar ACR tarafindan Onerilen sekilde morfolojik 6zellikleri ve kontrast
tutulum dinamikleri agisindan degerlendirildi.

Lezyonlar morfolojik 6zelliklerine gore kitlesel, kitlesel olmayan kontrastlanma ve
fokus olarak ii¢ gruba ayrildi. T2 agwrlikli imajlarda izlenebilen ve ii¢ boyutu olan yer
kaplayan lezyonlar kitle olarak degerlendirildi. Kitle lezyonlar1 kontur, sekil, kontrast
tutulum 6zellikleri ve T2 sinyal intensiteleri acisindan degerlendirildi. Konturlarina gore;
diizgiin, irregiiler ve diizensiz olarak, sekillerine gore; yuvarlak, oval, lobiiler ve irregiiler
olarak ve kontrastlanma sekillerine gore; homojen, heterojen, halkasal kontrastlanma,
kontrast tutan yada tutmayan septasyonlar ve santral kontrastlanma olarak tanimlandilar.
Kitlesel olmayan kontrastlanmalar dagilimlarina gore; fokal, lineer, duktal, segmental,
bolgesel, multiple bdlgesel ve difliz olarak ve kontrastlanma sekillerine gore homojen,
heterojen, noktasal, kaldirim tast tarzi (clumped) ve retikiiler kontrastlanma olarak
degerlendirildiler. Bes mm’den kii¢iik noktasal kontrastlanmalar fokus olarak tanimlandi.
Kitlesel olmayan kontrastlanmalar her iki memede simetrik olup olmadiklar1 agisindan
degerlendirildi. Kitlesel lezyonlarda; irregiiler sekil, irregiile ya da spikiile kontur, halkasal

kontrastlanma, kontrastlanan internal septasyonlar, kitlesel olmayan kontrastlanmalarda;
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duktal ya da segmenter dagilim, kaldirim tas1 tarzinda kontrastlanma malignite agisindan
anlamli kabul edildi. Goriintiller meme basi retraksiyonu-invazyonu, cilt kalinlagmasi-
invazyonu, 6dem, aksiler lenfadenopati, pektoral kas-gogiis duvari invazyonu gibi ek
bulgularin varlig1 agisindan da degerlendirildi.

Lezyonlar kontrast tutulum dinamiklerine gore kantitatif ve kalitatif olarak
degerlendirildi. Lezyon iizerinden ‘region-of-interest’ (ROI) teknigi ile 6lgiilen maksimum
kontrast tutulum hizi, miktar1 ve zaman sinyal intensite egrileri degerlendirildi. Post-
kontrast ilk 2 dakikada kitle lezyonunun sinyal intensitesinde en az %90’lik artis olmasi
anlamli kabul edildi ve daha sonra sinyal intensite egrisinin sekline bakildi. Ge¢ imajlarda
sinyal artisinin devam etmesi tip 1, sabit kalmasi tip 2, en az %10 azalma gostermesi tip 3
egri olarak adlandirildi. Tip 2 ve 3 egriler malignite agisindan anlamli kabul edildi.

Son olarak MRG bulgularina gore lezyonlar derecelendirildi.

BIRADS-1: Normal bulgular (anormal kontrast tutulumu yok ise)

BIRADS-2: Benign bulgular (benign 6zellikte kontrastlanmalar var)

BIRADS-3: Muhtemelen benign bulgular (benign morfoloji ve olas1 benign
kontrastlanmalar var)

BIRADS-4: Kuskulu bulgular (siipheli morfolojik ya da kinetik 6zellikler var)

BIRADS-5: Yiiksek olasilik ile malignite diisiindiiren bulgular (siipheli morfolojik
ve kinetik 6zellikler var)

Istatistik hesaplamalar agisindan BIRADS-1,2 ve 3 bulgular benign, BIRADS-4 ve
5 bulgular malign olarak kabul edildi.

Ayrica lezyon boyutlar1 6l¢iildii. Multifokalite ve multisentrisite agisindan indeks
lezyon dis1 tiimér odaklar1 degerlendirildi. Indeks lezyonun 4 cm komsulugundaki timor
fokuslar1 multifokalite, 4 cm’den daha uzaktaki tiimor fokuslar1 multisentrisite agisindan
anlamli kabul edildi. Aksiler lenfadenopatilerin (LAP) 1 cm’den biiylik olmasi, yagh
hilusunu kaybetmesi, diizensiz kenar yapist ve yogun kontrast tutmasi malignite lehine
yorumlandu.

Tiim olgularn mamografik ve ultrasonografik bulgular1 da BIRADS kriterlerine
gore degerlendirilip uygun sekilde evrelendirildi. Ultrasonografide diizensiz sinirli yada
mikrolobiile, hipoekoik, angiiler kenarli, duktal uzanimi olan, akustik gélgelenme veren
kitleler ile mamografide izlenen spikiiler, silik yada mikrolobule konturlu, irregiiler sekilli

kitleler BIRADS-4 ve 5 olarak evrelendirildi. Aksiller LAP i¢cin USG’de 1 cm’den biiyiik
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boyut, ovoid seklini kaybedip yuvarlak sekil alma, ekojen yagli hilusun kaybolmasi,
kortikal kalinlagma malignite agisindan pozitif olarak degerlendirildi.

MR mamografi sonrasi biyopsi ya da cerrahi tedavi uygulanan olgular
histopatolojik tanilarina gore benign ve malign olarak gruplandirildi. Muhtemel benign
bulgular1 nedeniyle radyolojik ve klinik takibe alinan ve en az 1 yillik takipte lezyon
stabilitesi izlenen 13 olgu da benign grupta degerlendirildi.

Konvansiyonel yontemler (mamografi, USG) ve MR mamografinin duyarlilik,

ozgiinliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandu.



4. BULGULAR

MR mamografi uygulanan hicbir olgumuzda tedavi gerektirecek alerjik reaksiyon
goriilmedigi gibi klostrofobi, asir1 obezite, pacemaker varligi gibi sebeplerden dolay1
incelemenin yapilamadigi olgu da olmamastir.

Ug aydir mastit &n tanisi ile takip edilen 1. trimestir gebeligi bulunan bir olgu harig
MR mamografi tetkikleri tiim hastalarda gadoliniumlu kontrast madde verilerek
yapilmistir. Kontrast verilmeyen gebe olguya T2 ve kontrastsiz yag baskilt TIA MRG
sekanslar1 ve Diflizyon Agirlhikli Goriintiiler alinip degerlendirilmis, BIRADS kategori 5
olarak raporlandirilmis ve histopatolojik tanist enflamatuar meme kanseri olarak gelmistir.

Histopatolojik tani alan 55 olgunun 42’sinde (%76) malignite saptanirken 13’iinde
(%24) sonug benign olarak gelmistir. Malign lezyonlardan en ¢ok goriilen invaziv duktal
karsinom iken benign lezyonlarda ise ilk swrayr fibrokistik hastalik almistir. Malign
lezyonlarin histopatolojik tanilarina goére dagilimlarn Tablo 2’de benign lezyonlarin

dagilimi ise Tablo 3’te goriilmektedir.

Tablo 2. Malign lezyonlarin histopatolojik tanilar1 ve goriilme sikliklari.

Histopatolojik tani Sayi(ytizde)

IDC 29 (%68)
ILC 3 (%7)

Miks karsinom (IDC+ILC) 1 (%2.5)
Mediiller karsinom 1 (%2.5)
DCIS 2 (%5)

Miisindz karsinom 2 (%5)

Inflamatuar karsinom 1 (%2.5)
Adenokarsinom 1 (%2.5)
LCIS 1 (%2.5)

Akut lenfoblastik lenfomanin meme tutulumu 1 (%2.5)
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Tablo 3. Benign lezyonlarin histopatolojik tanilar1 ve goriilme sikliklari.

Histopatolojik tani Sayi(ylizde)
Fibrokistik hastalik 5 (%40)
Fibroadenom 2 (%15)
Graniiler hiicreli timor 1 (%7.5)
Sklerozan adenozis 1 (%7.5)
Yag nekrozu 1 (%7.5)
Fibrozis 1 (%7.5)
Jinekomasti 1 (%7.5)
Benign epitelyal hiperplazi 1 (%7.5)

Malign lezyonlarin 24’1 (%58) sag memede, 15’1 (%36) sol memede, 1’1 (%2)

radikal mastektomi bdlgesinde ve 2’si de (%4) bilateral memelerde saptandi (Resim 1).

Resim 1.

Subtraksiyon imajlardan olusturulan 3 boyutlu maksimim intensite
projeksiyon (MIP) goriintiistinde sag memede diizensiz konturlu,
belirgin kontrast tutan kitle lezyonu ile birlikte kars1 memede de diizgiin
konturlu, yuvarlak, halkasal kontrast tutulumu gosteren ikinci bir kitle
lezyonu izlenmektedir. Sag memede kitle lezyonuna bagli yapisal
bozulma mevcuttur. Bu kitlelerin histopatolojik tanis1 bilateral invaziv

lobuler karsinom gelmistir.
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Radikal ya da parsiyel mastektomi gegiren 6 olgu haric tutulunca malign
lezyonlarin 20’si (%56) tist-dis kadranda, 6’s1 (%16) santral, 3’1 (%8) list-i¢ kadranda, 5’1
(%14) alt-dis kadranda, 2’si (%06) alt-i¢ kadranda goriildi.

Calismamizda malignite saptanan 42 olgunun kontrast madde kullanilmayan gebe
olgu haricindekilerde indeks lezyonlarin 35’inde (%83) kitlesel kontratlanma, 6’sinda ise
(%17) kitlesel olmayan kontrastlanma saptanmistir. Histopatolojik analizleri benign gelen
13 ve en az bir yillik takip sonucu benign kabul edilen 13 toplam 26 olgudaki 33 lezyonun
22’sinde (%67) kitlesel kontrastlanma, 4’iinde (%12) kitlesel olmayan kontrastlanma
saptanirken 7 lezyonda (%21) ise konrast tutulumu saptanmamastir.

Morfolojik kriterleri gozoniine aldigimizda malignite agisindan spikiile konturun
PPD’inin %87, diizensiz konturun %78, halkasal konrast tutumlunun %91 oldugu
bulunmustur. MR mamografi sonucunda malign ve benign lezyonlarin karsilagtirmali
morfolojik analizi kitlesel kontrastlanan lezyonlar i¢in Tablo 4’te kitlesel olmayan

kontrastlanmalar i¢in ise Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 4. Kitlesel kontrastlanma gosteren 35 malign olgu ile 22 benign olgunun MRG

ozelliklerinin kargilastiriimasi.

Malign Olgular Benign Olgular
Ozellik Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)

Sekil

Yuvarlak 4 (11) 6 (27)

Oval 10 (28) 7(32)

Lobuler 10 (28) 5(22)

Irregiiler 13 (33) 4 (19)
Kenar yapisi

Irregiiler 16 (46) 7(31)

Spikiile 17 (48) 3 (14)

Diizgiin 2 (6) 12 (55)
Kontrastlanma

Heterojen 10 (29) 4 (18)

Homojen 13 (37) 9 (41)

Halkasal 11 (31) 1(5)

Kontrastlanan internal septalt 1(3) 0 (0)

Koyu internal septali (Resim 3) 0 (0) 8 (36)
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Tablo S. Kitlesel olmayan kontrastlanma gdsteren 6 malign ve 4 benign lezyonun MRG

ozellikleri.
Ozellik Malign lezyonlarda Benign Lezyonlarda

Kitlesel olmayan kontrastlanmanin sekli

Fokal 1 (16.5) 2 (50)

Lineer 0 (0) 0 (0)

Duktal 0 (0) 1(25)

Segmental 4 (67) 1(25)

Bolgesel 1(16.5) 0 (0)

Diffiiz 0(0) 0 (0)
Kitlesel olmayan kontrastlanmanin i¢yapis1

Homojen 1(16.5) 1(25)

Heterojen 1(16.5) 1(25)

Punktat 0 (0) 1(25)

Kiimesel(clumped) 3 (50.5) 0 (0)

Retikiiler 1(16.5) 1(25)

Tiim olgularm MRG analizleri gz Oniine alindiginda malign lezyonlarm T2A
goriintiilerde %87 oraninda izo ya da hipointens izlendigi, benign lezyonlarin ise %44
oraninda hiperintens olduklar1 saptandi.

Kinetik egriler incelendiginde malign lezyonlarda en sik tip III (Resim 2), benign
lezyonlarda ise en sik tip I kinetik egriye (Resim 3) rastlandi. Caligmamizda tip I kinetik
egrinin malignite agisindan NPD’1 %95 olarak bulunurken, tip III kinetik egrinin PPD’i ise
%100 olarak bulunmustur. Tiim malign ve benign lezyonlarin MRG incelemedeki T2

sinyal ve kinetik egri 6zellikleri Tablo 6’da goriilmektedir.

0.0
10cm 0.00 1.30

Resim 2. Subtraksiyon imajlardan olusturulan 3 Boyutlu MIP goériintiisiinde sag memede
spikiile konturlu kitle. Kitle lezyonunun kinetik egrisi tip III paterne sahip olup

histopatolojik tan1 invaziv duktal karsinom olarak belirlenmistir.
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Resim 3. Kontrastli T1A imajda sag§ meme retroareolar alanda kontrastlanmayan septalari
bulunan, lobule konturlu yogun kontrast tutulumu gosteren kitle lezyonu.
Kitlenin kinetik egrisi tip I paterne sahip olup histopatolojik tanist fibroadenom

olarak gelmistir.

Tablo 6. Calismamiz kapsamindaki 68 olgudaki, 42 malign ve 33 benign lezyonunun T2

sinyal intensite ve kinetik egri tiplerinin analizi.

w Malign olgular Say1 Benign olgular
Ozellik (yiizde) Sayi (yiizde)
T2 sinyali
Hiperintens 921 14 (43)
Izointens 12 (29) 9(27)
Hipointens 21 (50) 10 (30)
Kinetik egri
Tip I (Persistan) 3(7) 22 (67)
Tip II (Plato) 12 (28.5) 4 (12)
Tip I (Washout) 26 (62) 0(0)
Degerlendirilemeyen 1(2.5) 0(0)
Kontrast tutulumu olmayan 0(0) 7(21)
Toplam 42 (100) 33 (100)

Calismamizda MR mamografi ile, 1 olguda (%2.5) karst meme de insidental malign
odak saptanirken, 4 olguda (%10) multifokal, 5 olguda (%12) multisentrik meme kanseri
tesbit edildi.

Meme MRG ile malign tani alan toplam 42 olgunun 8’inde (%19) meme basinda

retraksiyon, 4’iinde (%10) meme basi invazyonu, 10’unda (%24) ciltte kalinlagma,
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10’unda (%24) meme de 6dem, 25’inde (%60) aksiler LAP, 3’iinde (%7) ise gogiis duvari

invazyonu gibi ek morfolojik bulgular tanimlandi.

MRG’de LAP rapor edilen 25 olgunun 21’inde (%84) malign LAP olabilecegi
diistiniilmiis bunlardan 17 olgu (%81) patolojik olarak malign tan1 almistir. Benign olarak
rapor edilen 4 olgunun ise sadece bir (%25) tanesi benign tani almistir. Buna gore aksiler
LAP rapor ettigimiz 25 olguda MRG’nin duyarlilig1 %85, 6zgilliigii %20, PPD’i %81 ve
NPD’i %25 olarak bulunmustur. Ayn1 degerler USG’de sirastyla %55, %60, %85 ve %25
olarak bulunmustur.

Calismamiz kapsaminda, konvansiyonel yontemler ile BIRADS 3 olarak raporlanan
5 olgu ile BIRADS 4 raporlanan 6 olgunun MRG inceleme sonrast BIRADS kategorisi
2’ye, BIRADS 4 raporlanan 3 olgununki BIRADS 3’e, BIRADS 5 raporlanan bir
olgununki ise BIRADS kategori 4’e diisiiriilmiis ve katregorisi diisiiriilen bu olgularin
tamaminimn histopatolojik tanis1 benign olarak gelmistir. USG ve mamografi incelemeleri
sonrast BIRADS 4 olarak yorumlanan 8 olguda MRG inceleme sonucu BIRADS kategori
5’e yiikseltilmis bu olgularin tamaminda histopatolojik tan1 malign olarak gelmistir. 26
olgu ise hem USG ve mamografi incelemeleri hem de MR mamografi sonras1 BIRADS 5
olarak raporlanmig bunlarda yalnizca bir olgu da histopatolojik tani benign (memenin
graniiler hiicreli tlimorii) gelirken, kalan 25 olgunun tamami malign tani almigtir.

Aksiler LAP’leri nedeniyle biyopsi yapilan ve karsinom infiltrasyonu tanis1 alan bir
olguda konvansiyonel tetkiklerde memede malign bulgu saptanmazken (BIRADS 1), MRG
incelemede memede kitlesel olmayan heterojen kontrastlanma gdsteren lezyon saptanmis
ve BIRADS 4 olarak degerlendirilen bu olgunun da patolojik tanis1 malign olarak gelmistir
(Resim 4).
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Resim 4. Subtraksiyon MRG kesitinde sol meme i¢ kadranda kitlesel olmayan,
heterojen  kontrast tutulumu  gosteren lezyon izlenmektedir.

Histopatolojik tanis1 invaziv duktal karsinom gelmistir.

Tablo 7°de USG ve/veya mamografi uygulanan olgularda tanimlanan BIRADS
kategorileri, ve tablo 8’de MRG de tanimlanan BIRADS kategorileri goriilmektedir.

Tablo 7. USG + Mamografi uygulanan olgulardaki BIRADS kategori 6zellikleri

) Patoloji
BIRADS kategori Toplam
Benign Malign
1 0 1 1
(Yiizde) %0 %2.4 %1.5
3 11 0 11
(Yiizde) %42. 3 %0 %16.2
4 13 14 27
(Yiizde) %350.5 %33.3 %39.7
5 2 27 29
(Yiizde) %7.7 %64.3 %42.6
Toplam 26 42 68

(Yiizde) %100 %100 %100
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Tablo 8. MRG uygulanan olgulardaki BIRADS 6zellikleri.

Patoloji
BIRADS kategori Benign Malign Toplam
2 11 0 11
(Yiizde) %42.3 %0 % 6.2
3 8 0 8
(Yiizde) %30.8 %0 %11.8
4 6 8 14
(Yiizde) %23.1 %19.0 %20.6
5 1 34 35
(Yiizde) %3.8 %81.0 %51.5
Toplam 26 42 68
(Yiizde) %100 %100 %100

Calismamizda 7 olguda yanlis pozitif sonuca ulasilmistir. Bunlarda 6 tanesi MRG
inceleme sonrast BIRADS 4 olarak raporlandirilmis ancak histopatolojik tan1 3 tanesinde
fibrokistik hastalik, 1 tanesinde yag nekrozu, 1 tanesinde fibrozis ve 1 tanesinde benign
epitelyal hiperplazi ile olarak gelmistir. Bir olgu ise MRG inceleme sonrasit BIRADS 5

olarak yorumlanmis ancak histopatolijik tan1 graniiler hiicreli timdr gelmistir (Resim 5).

with contrast

Resim 5. Kontrasthh T1 agirlikli imajda sag§ memede goglis duvarmna yakin
yerlesimli, diizensiz konturlu, yogun kontrast tutulumu gdsteren kitle

lezyonu. Histopatolojik tan1 graniiler hiicreli tiimor.
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Calismamizda yanlis negatif sonug yoktur.

Caliymamizda 5’1 parsiyel, 1’1 radikal mastektomi geciren ve sonrasinda
radyoterapi alan niiks yada rezidii tiimor kuskusu olan 6 olgu mevcut olup, MRG bu
hastalarin tamaminda mevcut lokal niiks yada rezidiiyii gostermede basarili olmustur.

Calismamizda 3 olguda karsinoma in situ saptamis olup bu olgularin iigiinde de
meme MRG pozitif bulunmustur.

Calismamiz sonucunda MR mamografinin duyarliligi, 6zgiilligili, pozitif ve negatif

prediktif degerleri mamografi-USG’ye kiyasla yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. MR mamografi ve mamografi-USG’nin tanisal etkinlikleri.

Pozitif Prediktif ~ Negatif Prediktif

Yontem Duyarlilik Ozgiilliik Deger Deger

MRG %100 %76.9 %87.5 %100

USG + Mamografi %90.5 %38.5 %70.4 %71.4




5. TARTISMA

Meme hastaliklarinda erken ve dogru taniya ulagip mortalite ve morbiditeyi
azaltmak i¢in caligmalar araliksiz devam etmektedir. Halen altin standart mamografi
olmasmna ve en Onemli destek ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve galaktografiden
gelmesine ragmen istenen duyarlilik ve ozgiillik degerlerine ulasilamamistir. Bu
gereksinim yeni arayislara yol acmig ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRGQG)
memenin incelenmesinde giderek artan siklikta kullanilan bir radyolojik goriintiilleme
yontemi haline gelmistir. MRG yliksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi, multiplanar
goriintii  alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli
goriintillemeye olanak tanimasi ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast
maddelere oranla giivenilir olmasi nedeniyle memenin incelenmesinde, konvansiyonel
meme inceleme yontemlerine ek olarak, dzellikle se¢ilmis olgularda uygulanabilen tani
koydurucu ve problem ¢oziicii bir yontem konumuna ulasmistir (48, 49). Meme MRG
preoperatif timor evrelemesi, erken postoperatif donemde rezidii tiimdriin gdsterilmesi,
aksiller lenf nodu metastaz1 olan olgularda primer tiimdriin arastirilmasi, yliksek riskli
olgularda tarama amacgli, meme kanserli olgularda tedavi sonrasi gelisen niikslerin
saptanmas1 ve implant riiptiirlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. MRG
ozellikle dens memelerde invaziv kanserin saptanmasinda konvansiyonel tetkiklerle
karsilastirildiginda en yliksek duyarliliga sahip goriintiileme yontemidir.

Literatliirde meme kanserinin sol memede saga oranla biraz daha sik goriildiigii,
hastalarin %4’iinde iki tarafli birincil tiimdrler saptandig1 ya da sonradan ikincil tiimorlerin
gelistigi bildirilmektedir (50). Tiimorlerin memedeki yerlesim yerine bakildiginda ise %
50’lik oranla iist-dis kadranin en sik goriilen lokalizasyon oldugu bunu %20 ile santral,
%10 ‘luk oranlada alt-ds, list-i¢ ve alt —i¢ kadranlarm takip ettigi bildirilmektedir (50).

Bizim ¢aligmamizda ise malign lezyonlari 24’1 (%58) sag memede, 15’1 (%36) sol
memede, 1’1 (%2) radikal mastektomi bolgesinde ve 2’si de (%4) bilateral memelerde
saptand1. Lezyonlarin memedeki yerleri incelendiginde ise tist-dis kadranin 20 olguda

(%56) en sik yerlesim yeri oldugu, bunu 6 olgu (%16) ile santral, 5 olgu (%14) ile alt-dis
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kadran, 3 olgu ile (%8) iist-ic kadran ve 2 olgu ile (%6) alt-i¢ kadranin takip ettigini
belirledik. Buna gore sag-sol memelerde lezyon saptama sikligimiz literatiirdeki
bildirimlerle tezat olugturmakla birlikte, lezyonlarin memedeki yerlesim yerleri ve bilateral
memelerde maligniteye rastlama sikligimiz literatiirdeki bildirimlerle paralellik
gostermektedir.

Calismamizda meme MRG bulgular1 hastanin mamografi, ultrasonografi ve klinik
bulgular1 bilinerek degerlendirilmistir. Yontemler birbirini tamamlayic1 ve bir biitiiniin
parcalar1 oldugu icin bu bir zorunluluktur. Ayrica meme MRG’de izlenen lezyonlar ACR
tarafindan desteklenen ve uluslararas1 meme MRG uygulayicilarinin = Onerdigi
degerlendirme sistemine uygun olarak morfolojik ve kinetik 6zellikleri ile tanimlanmis ve
BIRADS’a gore derecelendirilmistir.

Mamografi, meme USG ve MR mamografilerin raporlanmasinda kullanilan
BIRADS kategorizasyonu, radyolojik bulgularin klinisyene net olarak iletilmesi ve
hastanm dogru yonlendirilmesi, ayrica klinik i¢i performansin degerlendirilmesi i¢in somut
bir gostergedir. Ancak bulgularin yorumlanmasinda standardizasyon tam olarak
saglanamanustir. Ozellikle kategori 3 ve kategori 4 lezyonlarin smniflanmasinda
uygulayicilar arasinda farkliliklar goriilebilmektedir (51). Muhtemel benign bulgularin
varlig1 BIRADS kategori 3 olarak raporlanir. Malignite olasilig1 %2 nin altindadir ve yakin
aralarla takip yeterlidir. BIRADS kategori 4 ise siipheli bulgular varliginda kullanilir ve
%35 oranindaki malignite olasili§1 nedeniyle biyopsi yapilmasi gerekliligine isaret eder.
Biyopsiye gidis oranlarinin azaltilmasinda dogru kategorizasyon dnem tagimaktadir.

Bizim caligmamizda MR mamografi ile BIRADS 3 olarak degerlendirilen 8
olgunun higbirinde malign lezyon saptanmamistir. BIRADS 4 olarak degerlendirilen 14
olgunun 8’inde (%57), BIRADS 5 olarak rapor edilen 35 olgunun 34’iinde (%97)
malignite saptanmigtir. Caligmamizdaki BIRADS sonug¢ kategorilerinin PPD’lerinin
literatiirdekinden daha yiiksek ¢iktigmi izledik. Bu farkliligin yorumcuya, segilen hasta
grubuna, tecriibeye bagh olabilecegi gibi, BIRADS sistemindeki standardizasyon
konusundaki yetersizlikten de kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde meme MRG’nin invaziv kanserlerde %100’e varan duyarlilig1 oldugunu
bildirir pek ¢ok arastrma bulunmaktadir. Bizim c¢alismamizda da meme MRG’ nin
duyarliligr %100 olarak bulunmustur. MRG’nin invaziv kanserlerin arastirilmasinda bir
tan1 arac1 olarak yiiksek duyarlilikta oldugu gosterilse de 6zgiilligli kullanilan teknige ve

tanisal kriterlere bagli olarak %37-97 arasinda bildirilmektedir. Bu deger bizim
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calismamizda %76.9 olarak bulunmustur. Ozgiilliigiin boyle degisken ve diisiik degerlerde

seyretmesinin nedeninin kullanilan cihazlarin manyetik giicli, goriintiileme parametreleri,
incelemeye alinan olgu gruplari, goriintiileri yorumlamada kullanilan kriterler arasindaki
farkliliklar ve benign-malign lezyonlarin benzer morfolojik ve kinetik 6zelliklere sahip
olmalarmdan kaynaklandigi ongériilmektedir. Ozgiilliigiin yiiksek olarak bildirildigi
callsmalar lezyonlarmm morfolojik ve kinetik ozelliklerinin birlikte degerlendirildigi
calismalardir. Hem yiiksek maliyeti hem de 6zgiilliigiindeki bu degiskenlikler nedeniyle
MRG’nin tarama amact ile kullanim1 uygun bulunmamaktadir. MRG, daha ¢ok
mamografide dens meme parenkimine sahip geng hastalarda tercih edilmektedir.

In situ timorler i¢in %40-100 arasinda bildirilen duyarlilik oranlar1 nedeniyle,
baslangicta meme MRG’nin bu konuda ¢ok basarili olmadigi kanist uyanmigsa da son
yillarda uygun teknik ve degerlendirme kriterleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda oldukca
basarili sonuglar elde edilmistir (1, 2). Uluslararas1 Meme MRG Goriintiileme Konseyinin
(IBMC) bir ¢alismasinda DCIS’te MRG’nin duyarliligi %73 olarak belirtilmektedir (51).
DCIS olgularinin MRG’deki en 6nemli yanlis negatiflik sebebi olduguna deginen pek ¢ok
yaym bulunmaktadir. Mariano ve ark (52) bir ¢alismalarinda DCIS olgularmin sadece
%50’sinin tip 2 veya 3 sinyal intensite egrisine sahip oldugunu bildirmektedir.

Bizim c¢alismamizda bu konuyla ilgili genelleme yapabilecek sayida olguya
rastlamadik. Ancak karsilastigimiz 2’si DCIS ve 1’1 LCIS olgularinin tamaminda tip 2
sinyal egrisi gozlemledik ve bu lezyonlar MRG ile dogru bir sekilde ortaya konuldular.

Lezyonlarm T1 ve T2 sinyal 6zellikleri klasifikasyonlarinda yardimer olabilecek
onemli Ozellikleridir. Bu nedenle morfolojik ve kinetik 6zellikler kadar lezyonlarin yag
baskisiz T2 ve prekontrast, yag baskisiz T1 agirlikli imajlardaki sinyal intensitelerinin de
degerlendirilmesi gerekir. Literatiirde meme MRG’de lezyonlarin T2 agirlikli imajlardaki
sinyal Ozelliklerine deginen pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Kuhl ve ark.’1 bir
caligmalarinda (53), meme kanserlerinin T2 agirlikli goriintiilerde normal fibroglanduler
dokuya gore %87 oraninda izo veya hipointens oldugunu bildirilmektedir. Yine ayni
calismada T2 agwikli goriintiilerin lezyonlar1 degerlendirmede gen¢ hastalarda daha
basarili oldugu belirtilmektedir. Geng hastalarda miksoid fibroadenomlar tipik olarak
yiksek T2 sinyal intensitesi gosterirken oOzellikle 50 yas iizeri hasta grubunda
fibroadenomlarda siklikla sklerotik degisiklikler izlenmesine bagli olarak T2 sinyal
Ozelliginin tanisal degerinin azaldig1 ifade edilmektedir. Ayrica literatiirde birgok

calismada T2 agirhkli imajlarda lezyon igerisinde hipointens septa bulunmasinin
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fibroadenomlarn tipik bir 6zelligi oldugu belirtilmektedir. Ancak Liberman ve ark.’nin bir
serisinde (54) ise Kuhl ve ark.’nin c¢aligmasina tezat olusturacak sekilde T2 sinyal
intensitesinin dnemli bir malignite kriteri olmadig1 belirtilmektedir.

Bizim ¢aliyjmamizda malign lezyonlar T2 agwlkli imajlarda %79 izo ya da
hipointens, %21 hiperintens sinyal karakterindeydi. Benign lezyonlar ise %57 oraninda izo
ya da hipointens, %43 oraninda ise hiperintens idi. T2 agwrliklli goriintiilerde 8 hastada
kontrastlanmayan internal septa izlendi ve bu lezyonlarm tamami benign tani aldi.
Calismamiz sonucunda ulastigimiz degerler Kuhl ve ark. degerlerine yakinlik gostermekle
birlikte literatiirdeki aksi yonde goriis bildiren ¢alismalarda goz Oniine alindiginda T2
sinyal karakteristiginin benign ve malign lezyon tanimlanmasi i¢in ancak ikincil derecede
onemli oldugu kanisindayiz.

Literatiirde, morfolojik kriterler géz niine alindiginda malignite agisindan spikiile
konturun PPD’i %91, diizensiz konturun %81, halkasal kontrast tututlumunun %86 ve
duktal kontrastlanmanin %85 oldugu bildirilmektedir (27). Benign lezyonlar i¢in diizgiin
konturun NPD’i %95, lobule konturun %90, kontrast tutulumunun olmamasinin %95,
minimal kontrast tutulumunun %89, kontrast tutmayan septalarin varliginin da %95 oldugu
bildirilmektedir (27). Nunes ve ark. morfolojik kriterlere dayanarak yapilan MRG
incelemenin duyarliligini %96, 6zgilliiglini %80 olarak bildirmektedirler (27).

Bizim c¢alismamizda da Nunes ve ark’nin (27) sonuclarina paralellik gosterir
sekilde spikiile konturun PPD’i %87, diizensiz konturun %78, halkasal kontrast
tutulumunun %91, benign lezyonlar icinse diizgiin konturun NPD’i %96, kontrast
tutulumunun olmamasiin NPD’nin %100 oldugu sonucuna ulastik. Bu veriler 1s18inda
morfolojik verilerin meme MRG incelemelerinin en oOnemli Ogesini olusturdugu
kanaatindeyiz.

Boyanma kinetikleri 6zellikle benign morfolojik ozelliklere sahip lezyonlarin
degerlendirilmesinde dnemli bulunmaktadir. Literatirde dinamik meme MRG inceleme
icin degisik caligmalarda farkli parametreler ifade edilmistir. Genel kabul géren yaklagim
kinetik egrilerin iki asamali degerlendirilmesidir. Burada bakilmasi gerekenler; 1. Erken
donemde (ilk 2-3 dk) sinyal artis hiz1 2. Ge¢ donemde sinyal intensitesinde goriilen
degisikliklerdir. Buna gore {i¢ tip boyanma egrisi paterni tanimlanmistir. Dinamik
incelemeler MRG’nin 6zgilliigiinii belirgin sekilde arttirmistir. Ancak yine de malign ve
benign lezyonlarm benzer kinetik Ozellikler gosterebildigi literatiirdeki yaygm goriis

birligidir. Kuhl ve ark’nin tip I paternin benign, tip III paternin malign, tip II nin ise hem



49

benign hem de malign lezyonlarda goriilebilecegini bildiren ¢aligmalarinda duyarlilik %91,
ozgiillik ise %83 olarak belirlenmistir (28). Kuhl ve ark’nin aragtirmalarinda malign
lezyonlarin ancak %57’sinin tip 3 paterne sahip olduklar1 goriilmiistiir. Buna karsilik %
34’iinde tip 2 ve %9’unda tip 1 patern izlenmistir. Benign lezyonlarda ise % 83 tip I,
%11.5 tip II ve %S5.5 tip III kinetik egri paterni goriilmiistiir (28).

Bizim c¢aligmamizda malign lezyonlarm %62’sinde tip III, %29’unda tip II ve
%7’sinde de tip I egri izlenmistir. Benign lezyonlarm %67 oraninda tip I, %12 oraninda tip
IT egri paternine sahip olduklar1 saptanmuis, tip III egri paternine sahip benign lezyona ise
rastlanmamistir. Yedi benign olguda (%21) kontrast tutulumu olmamistir. Calismamiz
kapsaminda tip I kinetik egrinin NPD’i %95 olarak bulunurken, tip III kinetik egrinin
PPD’iise %100 olarak bulunmustur.

MRG, klinik muayene ve mamografinin yeterli katk: saglamadigi meme koruyucu
cerrahi ge¢irmis hastalarla radyoterapi uygulanmis hastalarda, 6zellikle dens memelerde,
kanser rekiirrensini belirlemede yardimci olur (55). Ciinkii bu hastalardaki parankimal
distorsiyon ve 0dem mamografi ve USG ile degerlendirmeyi smirlar. Bu hastalarda
mamografinin niikslerin ancak %25-45’inde basarili oldugu bildirilmektedir (1, 17, 56).
Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi skarin niiksten ayirt edilebilmesi ve niiks
tiimoriin erken dénemde saptanmasi meme MR’nin esas endikasyonlarindan biridir. ilk
giindeme gelisi de bu taninin konmasindaki giicliiklerden dolayr olmustur. Bu konuyla
ilgili literatiirdeki ilk caligmalardan biri olan Dao ve ark.’nin ¢aligmalarinda (57) meme
koruyucu cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanan hastalarda MRG’nin radyasyon sonrasi
degisiklikleri rekiirren karsinomdan ayird etmede oldukca degerli bir goriintiileme yontemi
oldugunu bildirmislerdir. Daha sonra yapilan ¢alismalarla tedavi sonrasi erken donemde,
radyoterapi alan meme ve skar dokusunun genellikle diffiiz ve yogun, bazen yamali tarzda
kontrast tutulumu gosterdigi bununda ozellikle ilk 12 aylik dénemde belirgin oldugu
anlagilmigtir. Bu siire i¢inde MRG inceleme Onerilmemektedir. 12—18. aylarda bazi
olgularda benzer sekilde ancak daha az kontrast tutulumu goriilebilir. Bu siireden sonra
kontrast tutulumuna ancak olgu bazinda rastlanir. Bu donemde radyoterapinin fibrozis
etkisine bagli olarak normal parankimin kontrast tutulumu da baskilanacagi i¢in, MRG
incelemenin duyarliligi normal populasyona gore artar (31). Rieber ve ark. meme koruyucu
cerrahi ge¢irip lokal rekiirrens kuskusu ile arastirdiklar1 140 hastalik bir serilerinde (58)
MRG ile %82.8 olguda rekiirren hastaligi disladiklari, %13.6 hasta da rekiirrensi tesbit
ettikleri, %3.6 hasta da da yanlis pozitif sonuca ulastiklarini bildirilmektedir.
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Heywang ve ark. (59) yanlig pozitif sonuglar1 6nlemek i¢in, MRG incelemin benign
cerrahi girisimlerden 6 ay, meme koruyucu cerrahi ve radyoterapiden ise 18 ay sonraya
planlanmas1 gerektigini bildirmislerdir. Yimaz ve ark. (60) da mastektomi gecirmis
hastalarda klinik muayenenin duyarliligini %70, 6zgilliigiini %35.2, dogrulugunu %48.1
olarak, US’un duyarliligint %90, ozgilligiini %88.2 ve dogrulugunu %88.8 olarak
bildirirken MRG’nin ise hem duyarliliginin hem o6zgiilliigiiniin hem de dogrulugunun
%100 olduguna dikkat ¢ekmektedirler. Esen ve ark. calismasma (61) gére meme MRG,
mastektomi sonrasi gelisen gogiis duvari niikslerinin gosterilmesinde de US ve fizik
muayeneden Ustiindiir.

Bizim ¢alismamizda 2440 ay 6nce meme koruyucu cerrahi operasyon gecgiren 5
hastada niiks ya da rezidii tiimorleri gosterme amaciyla yapilan MRG incelemeleri basarili
olmustur. 36 ay once radikal mastektomi operasyonu gegciren bir olguda ise mastektomi
lojunda noduler lezyonlar palpe edilmis, USG bulgularinin siipheli olmasi tizerine problem
¢oziicli olarak MRG’ye basvurulmus bu olguda da MRG sonrasi lezyonlarin niiks ile
uyumlu oldugu gosterilmistir. Parsiyel veya radikal mastektomi geg¢irmis olgularla ilgili
olgu saymmizin azligi bir genelleme yapmamizi engellemekle birlikte daha Once
mastektomi gecirmis hastalarda fizik muayene ve/veya USG’de kugkulu bir durum so6z
konusu ise, MRG’nin rekiirrensi ortaya koymada, varsa lezyonlarn sayi, boyut ve
yayilimlarmi1 gosterme de yardimci olacagini, tedavi sonrasi takiplerinde de katki
saglayacagini diistinmekteyiz.

Lenf nodu metastazinin varligt meme kanserinde en dnemli prognostik faktdrdiir
(62). Aksiller lenf nodu (-) hastalarda 10 yillik sag kalim %75 iken, (+) hastalarda bu oran
%25- 30’ lara kadar diigmektedir. Metastatik lenf nodlariin yeri, sayisi, biyiikligi ve
perinodal alana invazyonu da prognoz agisindan dnemlidir. Biz ¢alismamizda 10 mm den
biiyiikk boyuttaki malign invazyon gosteren aksiller lenf nodunu saptamada US’un
sensitivitesini %55, spesifitesini %60, PPD’ini %85 ve NPD’ini %25 olarak bulduk.
MRG’nin sensitivitesini %85, spesivitesini %20, PPD’ini %81 ve NPD’ini de %25 olarak
saptadik. Buna gore aksiller patolojik LAP’1 saptama da MRG, USG’den iistiindiir. Ancak
MRG’nin 6zgilliigii ve her iki yontemin NPD’leri beklenenden diisliktiir. Harada ve
ark.(63) nin stage 2 veya 3 kanserli olgularda konvansiyonel MRG’de morfolojik
krtiterlere gore 10 mm’den biiyiik lenf nodlarin1 saptamada sensitiviteyi %15.7, spesifiteyi
%99.2 ve dogrulugu 9%80.2 olarak bildirmislerdir. Ultrasmall superparamanyetik

demiroksidi kontrast ajan olarak kullandiktan sonraki imajlarin degerlendirilmesi ise
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MRG’nin sensitivitesini %84.7, spesivitesini %96.8 ve dogrulugunu %94 olarak
bildirmiglerdir. Bu konuyla ilgili daha giivenilir sonuglar i¢in genis olgu serileri ile
yapilacak caligmalara ihtiyag vardir.

Meme kanserlerinin %0.3—0.8’inin primeri bilinmeyen aksiller metastaz olarak
ortaya ¢ikt1g1 bildirilmektedir (20). Mamografi ve USG’nin yetersiz kaldig1 bu durumlarda
MRG’nin %75-86 olguda tiimdrii gosterebildigi bildirilmektedir (64). Bizim ¢alismamizda
da bu sekilde bir hastaya rastlanmis, USG ve mamografi de patolojik bulguya
rastlanmayan bu olguda MRG ile lezyon basarili bir sekilde gosterilebilmistir.

Literatiirde MRG ile %3-5 olguda kars1 memede tesadiifi kanser saptandigi
bildirilmektedir (21). Berg ve ark.’1 (43) mamografinin multisentrik meme kanserlerini
saptamada yalnizca %15 oraninda basarili oldugunu bildiriken, Uwe Fischer ve ark.’1 (3)
336 meme kanserli olgunun dahil edildigi bir calismasinda 30 hasta da (%8.9) multifokal,
24 hasta da (%7.1) multisentrik ve 15 hasta da (%4.5) kontrlateral meme de maligniteyle
karsilastiklari, 336 hastalarinin 66’smnda (%19.5) bu ek bulgulara bagli olarak tedavi
yaklagimimin degistigini bildirmislerdir. Benzer sekilde bilinen meme kanserli olgularda
Mumtaz ve ark. (65) 92 olguluk serilerinde %11 oraninda, Berg ve ark. 96 hastalik bir
serilerinde (43) %31 oraninda ipsilateral memelerde ilave odak saptadiklarini
bildirmektedirler. Uwe Fischer ve ark. bu nedenle meme MRG’nin lumpektomiden sonra
degil cerrahi girisimden hemen Once yapildiginda daha faydali olacagini, gelecekte bu
konuyla ilgili yapilacak caligmalarda evrelemenin ve tedavi planinin daha dogru ortaya
konacagint bunun da hem tiimor rekiirrensini hemde maliyetleri asagi cekecegini
bildirmislerdir (3).

Bizim c¢alisgmamizda MRG ile 1 olguda (%2.5) kars1 meme de insidental olarak
maligniteye rastlandi. Dort olguda (%10) multifokal meme kanseri, 5 (%12) olguda ise
multisentrik meme kanseri saptandi. TNM kriterlerine gore c¢alismamiz kapsamindaki
malign olgular lezyonun boyutu acisindan evrelendirilirken; 3 olguda (%7) evre T1’den
T2’ye, 4 olguda (%10) T2’den T3 e ve 3 olguda (%7) T1’den T3¢ yiikseltilmistir. Ug olgu
(%7) ise lezyon boyutuna bakilmaksizin gogiis duvari invazyonu nedeniyle MRG bulgular:
g6zoniine alinarak T4 olarak evrelendirilmistir. Ancak merkezimizde, meme kanserlerinde
uygulanacak cerrahi yaklasim konusunda bir konsensus olmadigindan meme MRG ile
tespit edilen bu ek bulgularin cerrahi yaklasim iizerine etkisini istatistiksel olarak

belirlememiz miimkiin olmamastir.
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Calismamizda pozitif aile oykiisii ve kuskulu USG ve mamografi bulgular1 olan 13
hastada, MRG degerlendirme sonrasi saptanan lezyonlar radyolojik takibe alinmis bu
olgulardaki lezyonlarin USG ve/veya mamografik takiplerinde boyut ve goriiniimlerinde
farklilik saptanmamasi {izerine benign olduklar1 anlagilmis dolayisiyla hastalara gereksiz
biyopsi yapilmas1 onlenmistir.

Meme kanserinde cilt, pektoral adele veya gogiis duvari infiltrasyonlar1 evre 4
olarak kabul edilmekte ve bu durumlarda spesifik tedavi yaklasimlar1 gerekmektedir
(preoperatif kemoterapi, kasin parsiyel rezeksiyonu veya gogiis duvari rezeksiyonu gibi).
Ozellikle biiyiik memelerin posteriorundaki bu yapilar1 degerlendirmede klinik muayene,
mamografi ve USG ¢ogu kez yetersiz kalmaktadir (66). Morris ve ark (67) memenin
posterior kesimine yerlesik 19 meme kanserli olguda cerrahi ile dogrulanan 5 olgudaki kas
tutulumunun sadece MRG ile gosterilebildigini bildirmislerdir. Kaslarin kontrast tutmasi
ve retroglanduler yag doku planlarinin silinmesini pozitif bulgu olarak agiklamislardir.
Calismamizda 3 malign olguda (%7) yalniz MRG bulgularma gore kas ve/veya gogiis
duvar1 invazyonu saptadik.

Meme kanserinin erkeklerde kadinlara goére 1/100 oraninda goriildiigi
bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda 3 erkek meme kanseri olgusu ile karsilastik. Tamami
palpabl kitle ile gelen bu hastalarda mamografi 2 hastada lezyonlarin kesit alanina yeteri
kadar dahil edilememesi, birinde de agri nedeniyle hastanin tetkiki reddetmesi sonucu
basarisiz olmustur. USG incelemeleri sonucunda kuskulu lezyon saptanan bu olgularda
problem ¢oziicii olarak MRG’ye basvurulmus, MRG {i¢ olguda da malign lezyonlar1 basar1
ile ortaya koymustur. Olgulardan biri akut lenfoblastik lenfomanin (ALL) meme tutulumu,
biri adenokanser ve digeri de IDC olarak tan1 almistir. Bu olgulardan memenin ALL
tutulumunun MRG bulgular1 2006 Ulusal Radyoloji Kongresinde Kul ve ark. tarafindan
sunulmustur.

Mamografi glinimiizde meme kanserine bagli liimleri azalttig1 randomize konrolli
caligmalarla ortaya konmus tek tarama testidir. Ancak mamografinin sensitivitesi 50 yas
lizerinde yagli meme paterninde %98 iken, gen¢ hastalardaki dens meme paterninde
%30’lara kadar diisebilmekte, hatta bu oran meme kanseri i¢in yiiksek risk tasiyan
olgularda daha da diismektedir. USG ile yontemin sensitivitesi arttirilabilmistir. Ancak
USG’nin mikrokalsifikasyonlarda, in situ kanser ve kiiciikk kitlelerdeki basarisizligi

nedeniyle mamografinin yerini almasi miimkiin goriinmemektedir. Ayrica ydntemin
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operatore olan bagimlili§i, zaman alict olmasi, yalanci pozitifliginin fazla olmasi tarama
yontemi olarak kullanilmasinm 6niindeki baslica engeller olarak goriilmektedir.

Literatiirde ytiksek riskli olgularda meme MRG’nin roliinii arastiran bir¢cok ¢alisma
mevcuttur (68—71). Ancak bunlarda hasta populasyonlar1 ve inceleme tekniklerinde
farkliliklar dikkati ¢gekmektedir. Bu ¢ok merkezli ¢aligmalarin 6n sonuglarina gére MRG
son derece basarilt bulunmustur (68—71). Bu sonuglar sadece yiiksek riskli kisiler i¢in
gegerlidir. Genel populasyonda aksine birgok yanlis pozitif bulgu nedeniyle fayda yerine
zarara yol acabilir (12).

Bizim ¢aligmamizda pozitif aile dykiisiiyle birlikte kuskulu fizik muayene bulgulari
olup US ve mamografi tetkikleri sonrast BIRADS 3 veya 4 olarak raporlanan 13 hasta i¢in
problem c¢oziicii yontem olarak MRG’ye bagvuruldu. Olgularin hi¢birinde malign lezyona
rastlanmadi.

Bizim ¢alismamizda fibrokistik hastalik, sklerozan adenozis, fibrozis, yag nekrozu
ve graniiler hiicreli tiimdr gibi baz1 benign lezyonlar yanlis pozitif sonuglarimiz olmustur.
Preoperatif meme MRG’de yanlis pozitiflik oran1 %4 ile 24 arasinda bildirilmektedir (3,
72). Heywang ve ark. (73) MRG’de benign lezyonlardan fibroadenom, proliferatif ve
nonproliferatif fibrokistik degisiklikler, inflamatuar degisiklikler, skar, sklerozan adenozis,
LCIS ve atipik duktal hiperplazinin yogun kontrast tutulum gdstererek malign lezyonlar1
taklit edebilecegini bildirmislerdir. Yanlis pozitif sonuca ulastigimiz olgulardaki lezyon
boyutlarinin USG incelememizde ortalama 10.8 mm, MRG incelememiz de ise ortalama
12.2 mm olmas1 bizi lezyon boyutu kiigiildiikge yanlis pozitif sonuca gitmenin artabilecegi
fikrine yoneltmektedir. Gelecekte bu konuda yapilacak yeni calismalar aydinlatici
olacaktir.

Graniiler hiicreli tiimoériin MRG bulgular1 ile ilgili pek az veri bulunmaktadir.
Scaranelo ve ark. (74) tiim graniiler hiicreli tlimorlerden %5-8’inin memede goriildiigiini
benign bir lezyon olmasmma ragmen malign lezyonlar gibi klinik bulgular gosterdigini,
gorlintlileme yontemlerindeki bulgularmin da morfolojik ve kinetik 6zellikleri ile malign
lezyonlar1 taklit ettigini bildirmiglerdir. Memenin graniiler hiicreli tiimoriiniin ne siklikta
yanlig pozitif sonuglara neden oldugu konuyla ilgili verilerin artmasiyla birlikte ortaya
konabilecektir.

Meme MRG yiiksek negatif prediktif degere sahip bir goriintiileme yontemidir.
Ancak invaziv lobuler karsinoma, metastatik meme Kkitleleri, diisiik gradeli DCIS ve iyi

diferensiye invaziv duktal malignensiler yanlis negatiflife neden olabilmektedir (55).
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Wurdinger ve ark (75) ark’nin 223 hastadaki 234 malign histopatolojik tanili lezyonun
preoperatif MRG’lerini degerlendirdigi caligmalarinda yanlis negatiflik orant %11.5
bulunmustur. Berg ve ark’nin (43) calismasinda ise yanlis negatiflik oran1 %5.6 olarak
bulunmustur. Bu yanlis negatifliklerin varlig1 nedeniyle MRG sonucuyla mamografik ya
da ultrasonografik olarak verilen biyopsi kararindan vazgecilmemesi dnerilmektedir. Bizim
calismamizdaki konvansiyonel yontemler ile siipheli olarak degerlendirilen 9 olgudaki 10
lezyonun MRG bulgular1 muhtemel benign olarak degerlendirilmistir. Bu olgulardan 3
tanesinin benign oldugu histopatolojik olarak gosterilmistir. Diger 6 olgudaki 7 lezyon ise
en az 1 yillik takipte stabil izlenmistir. Bu lezyonlardaki takip karari hi¢ kontrastlanma
gostermemeleri ya da tipik kontrastlanmayan septa igcermeleri nedeniyle verilmistir.
Calismamizda yanlis negatiflik izlenmemistir.

MRG’de yalanci pozitif sonuglar yontemin giiniimiizde yaygin kullanimini
kisitlayan en 6nemli sebeptir. Bunun 6niine ge¢mek icin uygun dinamik teknik kullanarak
lezyon karakterizasyonunda morfolojik ve dinamik parametreleri birlikte degerlendirmek,
yalnizca MRG ile goriilen lezyonlar i¢in ikinci kez (second-look) USG yapmak faydali
olacaktir.

Calismamiz sirasinda MRG’de saptanan lezyonlarin kinetik degerlendirilmesinde
ilgi alaninin (region of interest- ROI) belirlenmesinde radyologlar arasinda farkliliklar
oldugunu gozlemledik. Oysa buradaki se¢im dinamik kontrasth meme MRG
incelemelerinde verilerin analizinde kritik 6neme sahiptir. Goriintiilerimizin analizinde
yapilan multipl ROI Sl¢limleri arasinda en siipheli olani temel aldik ve bigisayarimizdaki
yazilimin olusturdugu sinyal intensite egrileri lizerinden dogru sonuca gitmeye calistik.
Meme MRG’nin degerlendirilmesinde teknigin basarisi kadar radyologun deneyimi de son
derece Onemlidir. Literatiirde MRG’lerin degerlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan bu
uygulayictya bagimli degiskenlikleri minimuma indirebilmek i¢in yeni bilgisayar destekli
yazilimlarin kullanimu ile ilgili ¢aligmalar yapildig1 goriilmektedir.

Maliyetinin yiiksekligi, kolay ulasilir olmamasi, teknik standardizasyonun tam
olarak saglanamamasi, iilkemiz sartlarnda MRG esliginde biyopsi yapilmasidaki
giiclikler ve mamografide saptanan mikrokalsikasyonlara olan duyarsizligi MRG’nin
baslica smirlayicilaridir. Ustelik MRG tiim yeteneklerine ragmen mastit-enflamatuar timor
aywricl tanisinda da kullanilabilir konumda degildir. Tiim bunlara ragmen Schmitz ve

ark’nin (76) 3T MRG ile spesifitenin % 87’lere ¢iktigini bildirir ¢aligmalari, meme proton
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MRG spektroskopi, perflizyon ve difiizyon goriintiilemeler {izerindeki hiz kesmeyen

calismalar meme MRG’nin her gecen giin 6nem ve degerini arttirmaktadir.



6. SONUCLAR

. Meme MRG’nin invaziv meme kanseri olgularinda duyarliligt USG ve
mamografiden yiiksektir.

. Meme hastaliklarinda MRG bulgularmmin degerlendirilmesi, mamografi ve USG
bulgular1 bilinerek yapilmalidir.

. Meme MRG’de morfolojik ve kinetik bulgularmn birlikte analizi gereklidir. Ik
planda morfolojik bulgular degerlendirilmeli, benign morfolojiye sahip
lezyonlarda kinetik 6zelliklere de bakilmalidir.

. Meme kitlelerinin MRG’deki T2 sinyal o6zellikleri benign-malign ayriminda
katki saglar.

. MRG meme kanserli olgularda multifokal ve multisentrik tlimorleri, karsi
memedeki tesadiifi tiimor odaklarini belirleyerek evrelemeye yardimci olur,
tedavi planlamasina katkilarda bulunur.

. Pozitif aile dykiisiine ve kuskulu USG ve/veya mamografi bulgularina sahip
olgularda meme MRG ile degerlendirme gereksiz biyopsiye gidisi azaltabilir.

. Aksiller LAP’1 saptamada, aksiller LAP ile gelen olgularda primer odagi
saptamada ve gdgiis duvarindaki niiks ya da rezidii odaklar1 ortaya koymada
MRG, USG ve mamografiden ustiindiir.

. Yiiksek maliyet, ¢ogu merkezde bulunmamasi, meme MRG goriintiilerinin
analizini yapacak radyologun deneyimli olmasmin gerekliligi MRG’nin meme

hastaliklarinda kullanimini sinirlayan en 6nemli engellerdir.



7. OZET

Meme kanseri giiniimiizde kadinlar arasinda halen 6nemli saglik sorunlarindan biri
olma o&zelligini korumaktadir. Tim c¢abalara ragmen mamografi ve ultrasonografi
uygulamalarinda  karsilagilan  kisitlamalar  alternatif  gOriintiileme  yOntemlerinin
arastirilmasina yol agmistir. MRG bu konuda en carpict gelismelerin goriildiigii yontem
konumundadir. Teknolojik gelismelerle birlikte MRG, meme kanserinin tanisinda,
evrelendirilmesinde ve tedavi planmnin belirlenmesinde {imit verici bir yontemdir. Bu
caligmadaki amacimiz; MRG’nin memenin benign-malign lezyonlarmin ayrimindaki ve
meme kanserlerinin preoperatif evrelemesindeki etkinligini arastirmaktir.

Calisma kapsaminda, siipheli klinik ya da radyolojik bulgular1 olan 68 olguya
meme MRG tetkiki yapildi. Olgularin yaglar1 24 ile 80 (ortalama 46.97) arasinda
degisimekteydi. Histopatolojik tani alan 55 olgunun 42’sinde (%76) malignite saptanirken
13’linde (%24) sonu¢ benign olarak geldi. 13 olgu ise 1-2 yilik radyolojik takip sonucu
benign tan1 ald1.

Calismamiz sonucunda US-mamografinin duyarliligt %90.5, 6zgiilliigii %38.5,
PPD’i %70.4 ve NPD’i %71.4 olarak bulunmustur. Buna karsilik MRG’nin duyarliligi
%100, ozgiilligl %76.9, PPD’i %87.5 ve NPD’i %100 olarak bulunmustur. MRG ile bir
olguda (%2.5) karst memede insidental malign odak saptanirken, 4 olguda (%10)
multifokal, 5 (%12) olguda da multisentrik meme kanseri saptanmustir.

Sonu¢ olarak memenin MR goriintiilemesi; her yas grubu kadina uygulanabilen,
iyonizan radyasyon icermeyen, tedavi oncesi evrelemede ve tedavi planmi belirlemede
yardimct olan, cerrahi sonrasi niiksleri arastirmada dnemli katki saglayan, multiplanar kesit
alma ve yiiksek yumusak doku rezoliisyonu gibi istiin ozellikleriyle diger goriintiileme
yontemlerinin tamamlayicisi olan, dogruluk orani yiiksek, problem ¢dziicii bir goriintiileme

yontemidir.



8. SUMMARY

Breast cancer is an important health issue among women. Difficulties with
application of mammography and breast ultrasonography (US) led investigation of
alternative methods. In this area, Magnetic resonance imaging (MRI) is one of the methods
that exhibit promising developments. Along with new technical developments, MRI shows
great potential for diagnosis of breast cancer, determination of the stage of the cancer as
well as planning the treatment strategies. The aim of this study is to evaluate the diagnostic
accuracy of MRI for the differentiation of the benign from malign breast masses and to
evaluate the effectivenes of preoperative staging of breast cancers with MRI.

In this study, breast MRI was applied to 68 patients with suspicious clinical and/or
radiological findings of breast cancer. Mean age of these patients was 46.97 (age range 24-
80 years). Histopathological diagnosis was malignant in 42 of 55 (76%) cases and benign
in 13 of 55 (24%) cases. Remaining 13 cases were determined as benign after 1 to 2 years
radiologic follow up.

Our investigations showed that the sensitivity, specificity, PPV and NPV of US-
mammography were 90.5%, 38.5%, 70.4% and 71.4%, respectively. Breast MRI
sensitivity, specificity, PPV and NPV were 100%, 76.9%, 87.5% and 100%, respectively.
We determine 7 false positive cases during our study but no false negative result was
occurred. In one of our cases (2.5%), MRI showed bilateral malignancy. With MRI we
could demonstrated multifocal cancer in 4 (10%) and multicentric cancer in 5 (12%) cases.

In conclusion, we found that MRI visualization of breast was applicable to women
of all age groups. MRI examination does not involve exposure to radiation. It has
multiplanar imaging capacity and its high soft tissue resolution. So, it plays an important
role in the staging and treatment planing of the breast cancers and has significant impact on
investigating of the reccurences after surgery. In addition, MRI is one of the best
complementary method to conventional techniques with its high accuracy and problem

solving capability.
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