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. GIRIS VE AMAG

Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) kuskulu meme lezyonlarinin
tanisi ve karakterizasyonu icin artan siklikla kullanilan bir goéruntileme
yontemidir. Meme kanserinde kontrasth MRG’nin duyarhiligi yiksek (yaklasik
%90) ama segciciligi dusuktur (yaklasik %37-%86) (1). Bunun nedeni bazi
benign meme lezyonlarinda malign kitlelere benzer olarak statik veya
dinamik kontrastlanma gorulebilmesidir (2).

MRG’de malign meme lezyonlarinin T1 ve T2 degerleri normal meme
dokusuna gore yuksek, ancak fibroadenom gibi benign meme lezyonlarina
kiyasla dusuktur. Malign ve benign meme Kkitlelerinin T1 ve T2 degerleri
arasindaki ¢akisma nedeniyle kontrast madde kullanimi meme kanseri
acgisindan sensitiviteyi arttirmaktadir. Son 20 yildir kontrasth MRG kanser
tanisi ve taramasinda kullaniimaktadir (3). MRG ile kontrastlanan lezyonlarin,
sekil, kenar karateristikleri ve i¢ yapilarinin degerlendiriimesi (4, 5) ile dinamik
olarak kontrast alim-atiliminda elde edilen egrileri duyarliik ve segiciligi
arttirmakta ve dogru taniya ulasiimasini saglamaktadir (6).

MRG inceleme mammografi (MM), ultrasonografi (Usg) ve muayene
ile net olarak tanisi konulamayan meme Kkitlelerinin tanisinda oldukcga
yararlidir. Ancak yukarida da bahsedildigi gibi benign ve malign meme
lezyonlarinin morfolojik ve kinetik paternlerinde de bir kesisim s6z konusudur.
Ayrica pre-post menepozoal tum kadinlarda hormonal siklusa bagimli ve
bagimsiz olarak normal meme dokusunda da kontrastlanma gorulebilir. TUm
bu bulgularla histolojik tani igin biyopsi uygulanimi gerekebilir (7, 8, 9).
Konvansiyonel dinamik meme MRG’de saptanan vyalanci pozitif ve
negatiflikleri en aza indirebilmek igin ek ileri MRG uygulamalari
yapilabilmektedir.

Proton MR spektroskopi kontrast madde uygulanmaksizin, benign ve
malign meme kitlelerinin ayrimi igin konvansiyonel meme MRG’ye ek olarak
uygulanir. Proton (hidrojen 1 [*H]) MR spektroskopinin (*H MRS) tani degeri

tipik olarak aktif bir timér marker olan artmis kolin diizeyine baglidir (10). *H



MR spektroskopinin  meme malignitelerinde duyarliik degeri %70-100,
segiciligi %67-100’ddr.

Difuzyon Agirlikh  Goérintileme (DAG) yakin zamanlarda klinik
uygulama alanina girmeye baslayan yeni bir fonksiyonel goéruntileme
yontemidir. Temel 06zelligi doku igindeki su molekullerinin hareketlerini
yansitmasi, bodylece doku integrasyonu hakkinda bilgi saglamasidir.
Konvansiyonel MRG’de H20O (su) molekullerinin doku igindeki difuzyon
olayinin, elde edilen manyetik rezonans sinyaline katkisi ¢cok kuguktur. Bu
yontemle, tamamen su molekulunudn hareketlerine bagli olan goruntuler elde
edilebilir. “Apparent diffusion coefficient” (ADC) adi verilen su difuzyonu
degeri ile de DAG ile elde edilen bulgular matematiksel olarak olgim
yontemiyle de degerlendirilebilir (11, 12). Sonugta yontemle meme
lezyonlarinin karakterizasyonu hem kalitatif hem de kantitatif yontemlerle
gerceklestirilebilir. Malign meme lezyonlarinda, meme absesi gibi enfektif
sureclerde lezyon igindeki sivi molekullerinin hareketine bagli olarak diflizyon
kisitlamasi goralur.

Meme MRG’de yuksek duyarlilik ancak suboptimal segicilik mevcuttur.
MM ve Usg ile net degerlendiriiemeyen, MRG’de klglk kontrastlanan
odaklarda genelde lezyonun tipinin  karakterizasyonunda  zorluk
yasanmaktadir. Bu durumlarda invaziv yontemlere basvurulmak zorunlulugu
vardir. Ancak non-invaziv olarak kontrast madde uygulanmaksizin ileri MRG
yontemleriyle de bu lezyonlarin tanisi mumkun olabilir. Bu yontemler
yukarida da bahsedildigi gibi *H MRS ve DAG'dir (13).

Calismamizda amacimiz meme Kkitlesi olan ve rutin olarak MRG
uygulanan olgulara DAG ve *H MRS gibi non-invaziv ve kontrastsiz ileri MRG
tekniklerini ekleyerek malign-benign ayriminda taniya olan Kkatkisini
degerlendirmek ve gereksiz biyopsi uygulaniminin  engellenmesini

saglamaktir.



Il. GENEL BILGILER

MRG, MM ve Usg ile birlikte kullanildiginda meme kitlelerinin
goruntilenmesinde ve karakterizasyonunda oldukga gugclu bir aragtir.

MRG, 1980’lerin basindan itibaren kullaniimaya baglanmistir. ik
uygulamalarda longitudinal relaksasyon zamani (T1), tranvers relaksasyon
zamani (T2) ve hidrojen spin dansiteleri kullaniimigtir (14-17). Malign meme
kitlelerinde, T1 ve T2 deg@erleri normal meme dokusuyla karsilastirildiginda
uzunken, fibroadenomlar gibi bazi benign meme lezyonlariyla
karsilastirildiginda ise daha kisadir. Baslarda meme kanseri tarama ve
tanisinda, kontrastsiz olarak gerceklestirilen MRG uygulanmalari, benign ve
malign meme Kitlelerindeki T1 ve T2 deg@erlerinde gorilen kesisim nedeniyle
arastirmacilarin cesaretlerini kirmigtir. Ancak ginimuzde benign ve malign
lezyonlari ayirmada kontrastsiz MRG uygulamasina modern goéruntileme
teknikleri ve multiparametrik yaklasimlarla tekrar donuimustir (18,19).
MRG’de mutlaka gadopentetate dimeglumine (Gd DTPA) iceren kontrast
madde uygulanarak pre ve postkontrast inceleme yapilmali, boylece meme
kanser taramasinda ve lezyon ayriminda yuksek duyarhlik saglanmalidir.
Onbes yildan fazla suredir kanser tarama ve tanisinda kontrasth MRG
uygulanmaktadir (1, 2, 3, 20-24). Meme MRG’nin uygulamasindaki teknik ve
tanisal kriterlere bagh olarak, duyarlilik %83- 100, segicilik %29-100 arasinda
degisim gostermektedir (20-22). 1990’larin erken doénemlerinde kontrastli
meme MRG’de iki farkli yaklasim ortaya c¢ikmistir. Yaklasimlardan birinde,
kontrastlanan lezyonlarin sekil, kenar karakteristikleri ve i¢ yapilarini iceren
morfolojik karakterlerinin ylUksek uzaysal ¢dzunurlikle dogru bir bicimde
tanimlanmasi amaglanmaktadir (5, 25). Diger yaklasim ise yliksek zamansal
(temporal) ¢o6zinurlikte kontrastlanan lezyonda kontrast madde alimi ve
atihiminda (washout) elde edilen dinamik bilgiye baglidir (6, 26). MR gradient
sistemlerinde ve puls sekanslarindaki yeni gelismeler, lezyonlarda yuksek
uzaysal c¢ozunurligun ve vyeterli zamansal ¢ozunurlUgun basariyla elde

edilmesini saglamaktadir.



Ideal olarak meme MRG uygulmasi ile ilgilenen radyologun MM ve
Usg gibi konvansiyonel yontemlerle birlikte MRG inceleme protokolleri ve
teknikleri icin 6zel egditim almis olmasi gerekir. Goruntuleme teknikleri
konusunda elde olunan bilgi ve deneyimler sonucunda, MM ve Usg bulgulari
ile MRG bulgularinin karsilastirilmasi, dogru taniya ulasiimasini saglar.

MRG inceleme MM, Usg ve fizik baki ile net olarak tanisi konulamayan
meme Kitlelerinin tanisinda oldukga yararhdir. Ancak yukarida da bahsedildigi
gibi benign ve malign meme lezyonlarinin morfolojik ve kinetik 6zelliklerindeki
kesisime bagh olarak kesin tani i¢in biyopsi uygulanimi histolojik inceleme
gereklidir (27). Normal meme dokusunda kontrastlanan bazi odaklar
malignite kuskusu yaratarak biyopsi gereksinimi olusturabilir. Ancak meme
MRG’de her kontrastlanan odagin maligniteyi temsil etmedigi bilinmelidir. Bu
lezyonlarin ¢cogu hormonal siklus ile baglantili olmakla birlikte, pre ve post
menepozoal tum kadinlarda hormonal siklustan badimsiz olarak normal
meme dokusunda ve benign meme lezyonlarinda da kontrastlanma
gorllebilecedi unutulmamalidir (7, 8, 9). Kitle disi lezyonlarda, malignite
ayirici tanisi igin genellikle biyopsi gereklidir.

Meme MRG, MM ve Usg gibi konvansiyonel yontemlerin ve fizik
muayenenin yerine kullanilamaz. MM, Usg ve klinik bulgular ile malign veya
benign oldugu ayirt edilebilen lezyonlarda ve dusuk riskli asemptomatik
kadinlarda MRG’nin tanida yeri yoktur. Bu tip durumlarda MRG uygulamasi
kaynaklarin kotuye kullanilmasina ve hastada gereksiz anksiyete artisina
sebep olur. Dahasi negatif MRG uygulamasi malignite varligini tam olarak
digslamaz. Meme MRG on yildan fazla bir zamandir gindemde olmakla
birlikte, inceleme teknigdi ve degerlendirme kriterleri ile ilgili minimum
standartlarin belirlenememis olmasi, sonuglarin ¢ok degisken olamasina yol
acmis ve yaygin kullanimi engellemistir. American Collage of Radiology
(ACR) catisi altinda toplanan “Uluslararasi Meme MR Calisma Grubu” nun
(International Working Group on Breast MRI) 1998 yilindan beri yurGtilen
calismalari sonucunda, teknik ile ilgili minimum gereklilikler ve raporlamada

kullanilacak terminoloji belirlenmis ve mamografidekine benzer sekilde



Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) siniflama sistemi
geligtirilmigtir (7).

Bu calismalarla meme MRG uygulamalarinin gergeklestiriimesinde ve
yorumlanmasinda ortak bir dil olusmasina yardimci olacagi dusunulmektedir.

Meme MRG uygulamalarinda goruntuleme teknigi ele alindiginda,

1- MR incelemenin zamanlamasi: Hormonal dedgisikliklerin yanhg
pozitif sonuglara yol agmamasi i¢in MR incelemenin siklusun 7. ve 17. gunleri
arasinda programlanmasi ve hormon replasman tedavisi alan kadinlarda
tedaviye 6 hafta ara verildikten sonra c¢ekimin gerceklestiriimesi
gerekmektedir (28, 29).

2- Cihazin ozellikleri: En az 1 Tesla (T) gucunde cihazlarin
kullanilmasi gerekir (28, 30, 31). Ancak sinyal-gurultd oraninin yliksek ve yag
baskilanmanin homojen olmasi igin 1.5 T cihazlar 6nerilmektedir (24).
Kompresyon uygulayabilen ve biyopsiye olanak saglayan sarmallar tercih
edilmelidir.

3- Unilateral/bilateral inceleme: iki memenin karsilastiriimali
degerlendirilebilmesi i¢in incelemenin bilateral olmasi Onerilir. Ancak
gorintileme alani buyldikge uzaysal ¢dzunurlUk azalir. Bu nedenle bazi
gruplar sagital planda unilateral incelemeyi tercih etmektedir (28).

4- Goruntlileme plani: MM ile korelasyonun kolay olmasi agisindan
aksiyel ya da sagital planda goéruntuler alinir. Kardiyak ve respiratuar
hareketlere badli artefaktlarin goérintlyl engellememesi i¢in faz kodlama
yonunin uygun sekilde secilmesi gerekir (sagital icin superior-inferior yénde,
aksiyel icin soldan-saga) (28, 30, 31).

5- Sekanslar: Meme MR incelemelerinde kist, 6dem, intramamarian
lenf nodlari ve bazi fibroadenomlar gibi hiperintens sinyal 6zelliginde olan
lezyonlarin ayird edilmesini saglayan kontrastsiz T2 agirlikli (T2A) bir sekans
ile baslanir. T2A incelemede Fast spin echo (FSE), Turbo spin echo (TSE)
veya Rapid acquisition with relaxation enhancement (RARE) gibi hizli
sekanslar tercih edilir. Lezyonlarin saptanmasinda ve karakterizasyonu igin
Uc boyutlu gradiyent echo T1A sekanslar kullanihr. Ug¢ boyutlu serilerin
(FLASH, SPGR, T1-FFE gibi) avantaji ardisik ince kesitlerle ylksek



¢Ozunurluklu goruntiler elde edilebilmesi ve multiplanar rekonstruksiyon
yapilabilmesidir (28, 30, 31).

6- Yag baskilama: Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yuksek
olan yag dokusundan ayird edilebilmesi i¢in yaga ait sinyalin bir sekilde
ortadan kaldiriimasi gerekir. Bu amagla ya kontrastli ve kontrastsiz kesitler
tek tek birbirinden c¢ikartilir (postprossesing substraction) ya da selektif yag
baskilama uygulanir (24, 32). Substractionda fibroglanduler dokuya ait sinyal
de silindigi igin kuguk lezyonlarin fark edilmesi kolaylasir. Ancak bu yontemin
basarili olabimesi icin hastanin hi¢ hareket etmemesi sarttir. Selektif yag
baskilamada ise yag baskilamanin yeterli ve homojen olmasi igin yuksek
manyetik alan gtcu gerekir (30).

7- Kesit kalinhigi: Doku keskinliginin artmasi ve morfolojik bulgularin
degerlendirilebilmesi icin kesit kalinliginin az olmasi gerekmektedir. Parsiyel
volum etkisi nedeniyle, MR incelemede dogru olarak karakterize edilebilecek
en kiguk lezyon kesit kalinliginin en az iki kati genisliktedir. Bu nedenlerle
kesit kalinhginin en fazla 3mm., tercihen 2mm. olmasi 6nerilmektedir (24,
30).

8- Kontrast madde: 0.1-0.2mmol/kg Gd DTPA kullanilir. Ylksek
dozun avantaji lezyonlarin goranurlugunin daha iyi olmasi ve kuguk
lezyonlarin saptanabilmesidir.

9- Yiiksek uzaysal ve zamansal ¢oziunurlik: Memenin MR
incelemelerinde ideal olan hem zamansal hem de uzaysal ¢6zunurliGgunun
yuksek olmasidir. Ylksek uzaysal ¢ozunuarlik morfolojik 6zelliklerin
degerlendiriimesine ve lezyon Kkarakterizasyonuna, yuksek zamansal
¢ozunurlik ise kontrast tutus kinetiklerinin degerlendiriimesine olanak saglar.
Ancak ikisini birden saglamak olduk¢a zordur. Onerilen yaklasim her iki
yonden de biraz taviz verilerek ortak bir noktada bulusulmasidir (29, 32).

10- Kontrendikasyonlar: Tum MR incelemelerde oldugu gibi,
vucutlarinda kardiyak pacemaker, metalik okller fragmanlar, ferromanyetik
vaskuler Klipsler, metalik implantlar bulunan kigsilerde meme MR
kontrendikedir. Pron pozisyonda yatamayacak hastalarda, asiri obez veya

klostrofobisi olan kisilerde MR ¢ekimi gergeklestiriliemeyebilir (29, 32). Meme



koruyucu operasyonlarda vyerlestirilen metalik klipsler kontrendikasyon
olusturmaz. Ancak klipsler sinyal void artefaktlara neden oldugu icin, ¢ok
sayida olduklarinda, operasyon lojundaki kuguk kontrast tutan odaklarin
gbzden kagmasina neden olabilir (24). incelemeden 6nce hastadaki olasi
MRG kontrendikasyonlarini belirlemek icin standart goruntileme anketi
uygulanmalidir. Anket konuyla bilgili bir asistan, hemsire veya egitimli MR
teknisyenleri tarafindan uygulanmalidir.

ACR, kontrasth meme MRG endikasyonlarini belirlemigtir (33). Butun
bu endikasyonlar rlptur stphesi olan silikonlu meme disinda kontrastl meme
goruntilemede kullanilir. Buna gore kontastli meme MRG endikasyonlari,

1- Mammografi, Usg, fizik muayene veya bu lgunun
kombinasyonunda net belirlenemeyen meme lezyonlarinin belirlenmesi:
MM’'de zaman zaman, ek cekimlere ve Usg incelemeye ragmen suphel
bulgular saptanabilmektedir. Bunlar ¢ogunlukla tek projeksiyonda izlenen
supheli parankimal distorsiyonlar veya asimetrik fokal yogunluklardir. Benzer
sekilde Usg incelemelerde de mammografik karsiligi olmayan supheli
hipoekoik alanlar izlenebilir. Bunlar dyle belirsizdir ki BI-RADS 1 ile BI-RADS
4 arasinda genis bir yelpazede yorumlanabilir (28). Boéyle durumlarda
gercekten bir lezyon olup olmadigini anlamak igin MR cekilebilir (34).
Konvansiyonel bulgularda saptanan bulgular, MR sonucu pozitif oldugunda
biyopsiye yoOnlenecek kadar slUpheli olmali, 6te yandan sonug¢ negatif
oldugunda rahatlikla takip edilebilmelidir (28). MR’nin problem ¢dzlcu olarak
kullanimina diger o6rnekler, MM'de sadece tek projeksiyonda izlenebilen
lezyonlarin lokalizasyonlarinin  belirlenmesi ve gegcirilmis operasyona
sekonder olusan skarlarin timoérden ayirt edilmesidir. Ayrica fizik muayenede
kuskulu bulgulari veya hemorajik meme basi akintisi yakinmasi olan, ancak
konvansiyonel goruntileme yontemlerinde herhangi bir lezyon ayirt
edilemeyen olgularda MRG faydali bilgiler verilebilir (28, 29).

2- Neoadjuvan KT uygulanan olgularda: TNM siniflamasina goére
T3-T4 tumoru, ¢cok sayida lenf nodu metastazi veya her ikisi birden olan evre
3B olgularda, mikrometastazlar olabilecegi dugsunulerek hem sagkalimi

iyilestirmek hem de tumor yukiund azaltarak meme koruyucu cerrahi



girisimlerine  olanak saglamak amaciyla neoadjuvan  kemoterapi
uygulanmaktadir. Bu olgularda MM’de tumor sinirlarini, fibroglanduler
dokudan ve tedavi sonrasinda canli tumor dokusunu, fibrozisten ayird etmek
oldukga zordur. Benzer sekilde fizik muayenede tUmoér dokusunu 6dem ve
fibrozisten ayirt etmek ve tedavi sonrasinda kalan rezidiel nonpalpabl
tumord saptamak mumkdn olmayabilir (24, 31). Tumorin G¢ boyutlu en
gercekgi oOlcimu MRG ile mumkun olmaktadir (29). Neoadjuvan
kemoterapiye yanitin degerlendiriimesinde de en basarili sonuglar MRG ile
elde edilir (35). Kemoterapiye yanit genellikle ikinci kirden sonra, tumor
volimunde ylzde (%) cinsinden meydana gelen dedisiklik seklinde
degerlendirilir. ilk iki kuriin sonunda tedaviye alinan yanit, patolojik tam kir
saglanip saglanamayacaginin bir gostergesi olabilir (24, 29, 31). Tedavi
sonrasinda tumor kitlesel butunliguna vyitirebilir veya tiUmuyle kaybolabilir;
sinyal intensite egrileri de genellikle benign tipe doner. Bundan dolayi, tedavi
oncesinde ve sonrasinda kontrast tutan timaér volimidni degerlendirmek ve
karsilastirmak igin kontrasth MRG yapmak gerekir (29). MRG inceleme
rezidiel tumoérin boyutunu oldugundan az goésterebilir; hatta hatali olarak
timorin  tumuyle kayboldugu izlenimi verebilir. Bunun kemoterapinin
mikrovaskularizasyon Uzerine etkisinden kaynaklandigi dustnulmektedir (24,
31).

3- Kitlesi MM, Usg ve fizik muayene ile saptanamayan ancak
aksillasinda malign o6zellikli lenf nodu olan olgunun belirlenmesinde:
Meme kanserlerinin %0.3-0.8'i ilk olarak primeri bilinmeyen aksiller metastaz
seklinde ortaya cikarlar (31). MM ve Usg ile primer timorin goésterilemedigi
olgularda MRG endikasyonu vardir (36-38). MRG %75-86 olguda tumoru
gOsterebilmektedir (36, 37). Morris ve arkadaslari patolojik incelemede
gercekten meme iginde timor saptanan olgularin %90-100’inde MRG ile
tumorin gosterildigini bildirmektedir (36). Primer timorin memede oldugu
dusunulen aksiller metastazli olgularin gogunda tercih edilen tedavi yontemi
ipsilateral mastektomidir. Tumor odaginin gosterilmesi halinde bu hastalarda
meme koruyucu cerrahi uygulama sansi olmaktadir. MRG’nin diger bir

avantajl karsi memedeki olasi senkron tumor odagini da gosterebilmesidir



(24, 31). Olson ve arkadaslari primer tumorun arastirldigr hastalarin
yarisinda MRG bulgularinin tedavi planinin degistiriimesine yol actigini
bildirmektedir (38).

4- Postop rekonstriiksiyon olan olgularin degerlendirilmesinde:
Komplet veya parsiyal otolog myokutandz flep (rektus abdoministen, latismus
dorsiden veya gluteus maksimustan) ile meme rekonstriksiyon cerrahisi
gegiren olgularda MRG inceleme diger konvansiyonel yontemlere oranla
timor rekurrensinin saptanmasinda Ustundur.

5- Derin pektoral fasyaya supheli invazyonu olan olgularin
degerlendirilmesinde: MRG incelemenin konvansiyonel yontemlere bir
Ustinligu de pektoral kas ve gogus duvari invazyonunun gosterilebilmesidir.
Cerrahi yaklasim igin ve preoperatuar neoadjuvan kemoterapi karari igin
gogus duvarinin degerlendiriimesi 6nemlidir (24, 31). Rutin endikasyonlardan
biri olmamakla birlikte, meme MRG, mastektomi sonrasi gelisen gogus
duvari nukslerinin gdsteriimesinde de Usg ve fizik muayeneden Ustundur
(39).

6- Olasi kontrlateral meme lezyonun belirlenmesinde: Bir memede
malignite saptanan olgularda, MM ve Usg ile saptanmayan 6teki memedeki
olasi okklt kitle MRG ile saptanabilir.

7- Gegirilmis operasyonu olan olgularda skar dokusu nedeniyle
MM ve Usg ile degerlendirimi zor olan, post op cerrahi sinirin salim olup
olmadigi ve rezidi doku varligi degerlendirilimesinde: Eksizyonel biyopsi
sonrasi patolojik incelemede cerrahi sinir pozitifligi saptanan olgularda,
rezeksiyon mu mastektomi mi yapilacaginin belirlenmesi igin, reziduel tumor
olup olmadiginin gosterilmesi, eger varsa yerinin ve boyutunun saptanmasi
gerekir. MM ile mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren timorlerde rezidu de
kalsifikasyon gosterebilir. Ancak operasyona bagli distorsiyon goérulmesi ve
memenin yeteri kadar komprese edilememesinden dolayr MM ¢ekimi oldukca
zordur. MRG, konvansiyonel ydntemlerde rezidl izlenmeyen olgularda,
memedeki timor yukinu gostermede oldukga basarilidir (40, 41). Ayrica
preoperatuar radyolojik incelemesi yetersiz olan olgularda rezidu varliginin

gosterilmesi icin MRG incelemeye gereksinim duyulmaktadir. Postoperatuar



erken donemde gerceklestirlen MRG incelemelerde, operasyon lojunda
seroma kavitesi izlenir. Kavitenin ¢epersel kontrast tutmasi normaldir. Bu
kavitenin duvari 5mm’den ince ve diizgiin olmalidir. irregiler, nodiler veya
5mm’den kalin cepersel kontrast tutulumu rezidlel tUmorlu dusundurdr.
Postoperatuar donemde g¢ekilecek MRG incelemelerin zamanlamasi ile ilgili
olarak literatirde celigkili bilgiler mevcuttur. Bazi arastirmacilar ancak
operasyondan 28 gun gectikten sonra inceleme yapilabilecegini (41), bazilari
ise ilk iki hafta icinde yapilmasi gerektigini bildirmektedirler (42). Bu zaman
sinirlamalari, postoperatuar degisiklilere bagli kontrast tutulumunun yanls
pozitif sonuglara yol agabilecedi endisesinden kaynaklanmaktadir.

8- Yuksek meme malignitesi riski olan olgularin taranmasinda:
BRCA 1 ve BRCA 2 gen mutasyonu olan kigilerde ailesel meme ve over
kanseri siktir. BRCA 1 mutasyonlu olgularin hayat boyu meme kanserine
yakalanma riski %80 olup, kanser normal populasyona gore daha geng
yaslarda ortaya cikmaktadir (31). MM’de, genel populasyonda %15’lere
yaklasan yanlis negatif tani orani, bu grupta daha yuksektir (24). Bu nedenle
taramanin MRG ile yapilmasi O6nerilmektedir. Tarama amacgh c¢ekilen
MRG’lerde sadece MRG ile gosterilebilen kanser saptama orani %1-4 olarak
bildiriimektedir (43). Literatirde ylksek riskli olgularda meme MRG’nin rolln(
arastiran calismalarda hasta populasyonlari ve inceleme tekniginde
farkhliklar bulunmaktadir. BRCA gen mutasyonlarinin yani sira 6zge¢misinde
meme kanseri, biyopsi ile ispatlanmig atipik duktal hiperplazi veya in situ
lobller kanser oykusu, en az bir yakin akrabada meme kanseri oykusu veya
meme kanseri riskinin arttigi disundlen Li Fraumani sendromu, Cowden
sendromu, Peutz Jeghers sendromu gibi hastaliklari olan kisiler ylksek riskli
kabul edilerek bu galismalara dahil edilmistir (28). Bu nedenle ¢alismalarin
sonuglarinin karsilastiriimasi oldukga zordur.

9- Malignite rekiirrens riski olan olgularin kontroliinde: Meme
koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda, parankimal
distorsiyon ve odem nedeniyle MM ve Usg ile degerlendiriimesi guglesir.
Tedavi gormus kisilerde MM’nin duyarhligi genel populasyona gore son

derece dusuktir. MM’nin ancak nikslerin  %25-45'ini  gOsterebildigi
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bildirilmektedir (24, 28). Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi
skarin nuksten ayird edilmesi ve nuks tumorin erken donemde saptanmasi
meme MRG’nin esas endikasyonlarindan biridir. ilk glindeme gelisi de bu
klinik uygulama nedeniyle olmustur. Tedavi sonrasi erken donemde,
radyoterapi goéren meme ve skar dokusu genellikle difiz ve yogun, bazen
yamall tarzda kontrast tutulumu goésterir. Bu durum ilk 12 ay icinde ¢ok
belirgindir. Bu sure icinde MRG inceleme Onerilmez. 12.-18. aylar arasinda
bazi olgularda meme vyine difuz ancak daha yavas kontrast tutulumu
gosterebilmektedir. Bu sureden sonra kontrast tutulumuna ancak olgu
bazinda rastlanir. Bu dénemde, radyoterapinin fibrozis etkisine bagl olarak
normal parankimin de kontrast tutulumu baskilandigindan MRG incelemenin
duyarhiligi normal populasyona goére artmistir (42). Bu nedenle MRG
nikslerin saptanmasinda son derece basarilidir (43). Yanlis pozitif sonuglari
onlemek icin, MRG incelemenin benign cerrahi girisimlerden 6 ay sonra,
meme Kkoruyucu cerrahi ve radyoterapiden sonra ise 18 ay sonraya
planlanmasi 6nerilmektedir (44). Mecbur kalinirsa bu sureler sirasiyla 3 ay ve
9 aya cekilebilir. Ancak bu slrelerde kontrast tutulumu saptanirsa bir sure
sonra incelemenin tekrarlanmasi onerilir.

10- Preoperatuar timor evrelemesinde: MRG hem timérin tam
boyutunun hem de multifokal/multisentrik odaklarin gdsterilmesinde
muayeneden daha Ustin bulunmustur (45- 52). Boetes 61 olguluk bir
calismada tumoér boyutu igin patoloji ile en iyi korelasyonun MRG ile
saglandigini, MM ve Usg ile boyutun oldugundan daha az gosterildigini
bildirmektedir (46). MRG ile olgularin yaklasik Ugte birinde konvansiyonel
yontemlerde izlenmeyen ek timdr odaklari gdsterilebilmektedir (48-50, 53).
Genis timor boyutu ve multisentrik odaklarin varligi meme koruyucu cerrahi
icin kontrendikasyon kabul edilir. BoOyle olgularda mastektomi tercih
edilmektedir. Bir calismada preoperatuar MRG incelemelerin, olgularin
%30’'unda tedavi planinda degisiklige yol actigi gosterilmistir (45, 48).
Evreleme amacli yapilan bilateral meme MRG incelemelerde karsi memede
yaklasik %3-5 oraninda tesadufi senkron timér saptandigi bildirilmistir (54).

MM ve Usg ile zaten multisentrik odaklar gosterilmisse veya baslangictan
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beri mastektomi planlaniyorsa MRG sadece ek masraf kaynagidir. MRG
incelemeye Ozellikle yogun meme parankimi, silikon implantlar veya daha
once gecirilmis operasyonlar gibi nedenler ile mammografik degerlendirilme
zorlastigi olgularda veya pektoral kas ve gogus duvari invazyonu kuskusu
varsa basvurulmalidir (28). Bunlara ek olarak, biyopside invaziv lobuler
karsinom saptanmigsa veya ekstansif intraduktal komponent olasiligi varsa
preoperatuar MRG inceleme Onerilmektedir. Bu tUmdrlerde konvansiyonel
yontemlerin tumor boyutu belilenmesinde yetersiz kaldigi bildiriimigtir (53).
Evreleme amacli yapilan meme MRG incelemede kontrast tutulumu gdsteren
tum odaklarin malign olarak yorumlanma egilimi vardir. Meme kanserli
olgularin yaklagik bu odaklarin malign olma olasiligi normal populasyona
gbre daha ylUksek olup bu odaklarin %35’i maligndir (55). Ancak MRG’de
multisentrik odaklar saptanan olgularin, gerekenden daha genis bir cerrahi
yontemle tedavisini 6nlemek igin, olgularin mastektomiye gonderilmeden
once saptanan slpheli odaklarinin gercekten timore ait olup olmadigini
belirlenmesi amaciyla operasyon dncesi igne biyopsisi ile veya isaretleme ile
dogrulanmasi o6nerilir. MRG esliginde girisimsel uygulamalar MRG uyumlu
sistemler kullanilarak mimkun olmakla birlikte, yaygin kullanimda olmamalari
nedeniyle, hastalarin oncelikle lezyona odaklanmis Usg ile incelenmesi ve
mumkunse girisimsel iglemlerin Usg rehberligi ile yapilmasi onerilmektedir
(56).

11- implant riiptiirlerinin degerlendiriimesinde: Meme MRG
endikasyonlari icinde kontrast maddeye tek ihtiya¢ duyulamayan endikasyon
budur. MM ve Usg implant rupturlerinin gosteriimesinde oldukga yetersizdir.
Su, yag ve silikonun sinyal ézelliklerinin farkli olmasi, riptir tanisinda MRG’i
diger tim yontemlerden daha basarili kilmaktadir. MRG’nin diger avantajlari
multiplanar olmasi, tum implantin gosterilebilmesi ve radyasyon
icermemesidir. MRG inceleme en pahali goérintileme ydntemi olmakla
birlikte, implant rupturinin saptanmasinda hem duyarlilik hem de 6zgulluk
%90’in Uzerindedir (55).

Meme MRG uygulamalarinda degerlendirme kriterleri “morfolojik

kriterler” ve “kinetik egriler” olarak siniflandirilabilir.
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1- Morfolojik kriterler: Ik olarak kontrast tutan alanin tanimlanmasi
gerekir. Kontrast tutan alan yer kaplayan lezyona uymayan, 5Smm.’den kuguk
noktasal bir odak seklinde ise foklUs olarak adlandirilir. Bu odaklar siklikla
hormonal degisikliklere bagli olarak olusur ve eslik eden bagka bulgu yoksa
ileri tetkik ve takip gerekmez (3).

Ayirici tani kitlenin sekil, kontur ve kontrast tutus ozelliklerine gore
yapilir (28, 57). Degerlendirme MM ve Usg’dekine benzerdir. Kitlelerin
kontrast tutus Ozellikleri homojen, heterojen, halkasal tarzda (lezyonun
periferik bolumunde santrale oranla daha belirgin) veya santral tipte olabilir
(3). Kontrast madde uygulanimi sonrasinda erken donemde halkasal tarzda
periferik agirlikli kontrast tutulumu ve kontrast tutulumunun periferden
baslayarak santrale yayilmasi malignite i¢in spesifik bulgulardan biridir (57).
Kitlesel olmayan kontrast tutulumu (non-mass-like enhancement) belirgin
sinirlart olmayan, kitle etkisi yaratmayan ve kontrastsiz kesitlerde glanduler
dokudan ayird edilemeyen lezyonlar icin kullanilan bir terimdir (3). MRG
incelemede kullanilan bu tanim MM’deki mikrokalsifikasyonlar olarak
dusundlebilir. Bu tlr kontrast tutulumlarinda ayirici tanida géz oOnlnde
bulundurulmasi gereken diger 6zellikler, bulgularin bilateral ve simetrik olup
olmadigi ve sdzu edilen alan igindeki kontrast tutulumunun heterojenitesidir.
Dallanan bir duktusa uyan sekilde veya segmental alanda kaldirim tasina
benzeyen 5mm.’den klguk multipl nodiller seklinde (clumped) kontrast
tutulumu in situ duktal karsinom igin oldukg¢a anlamli bir bulgudur.

2- Kinetik egriler: Kinetik egriler (zaman-sinyal intensite egrileri)
kontrast tutulumunun bir yansimasi olarak dokuda zaman icinde olusan
sinyal intensite degisikliklerini gosterir. Kinetik egriler iki asamada
degerlendiriimektedir: Bolus enjeksiyon sonrasi erken dénemde (ilk 2-3 dk)
sinyal artis hizi ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde gorulen degisiklikler.
Erken dénemde sinyal artis hizi yavas, orta hizda ve hizli olabilir. Geg
donemde ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir (persistan-tip 1-
benign tip), ayni seviyede kalabilir (plato-tip 2- stpheli tip) veya azalabilir
(wash-out-tip 3- malign tip) (7, 26). Malign lezyonlarda sinyal intensitesi

¢ogunlukla 90- 120 sn igerisinde bagslangig¢ seviyesinin iki katina (%100) veya
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daha yukari ¢ikar ve 3-5 dk sonra kontrast kaybi olur (26, 31). Egriler, Resim
1'de gOsterilmektedir.

Dinamik kontrast tutus edrilerinin incelenmesi meme MRG’nin
segiciligini belirgin olarak arttirmigtir. Ancak yine de malign ve benign
lezyonlar benzer ozellikler gosterebilmektedir. Yanhs negatif sonuclar in situ
duktal, invaziv lobuler, desmoplastik reaksiyonu yuksek invaziv duktal ve bazi
tubuler karsinomlarda ve yakin tarihli veya halen devam eden kemoterapi
OykUsu olan olan olgularda goérulebilmektedir. Bu lezyonlar benign tipte ve
disuk yogunluklu kontrast tutabilecegi gibi hi¢ kontrast tutulumu da
gOstermeyebilir. Buna karsin fibroadenom, proliferatif tipte fibrokistik
degisiklikler, yakin tarihli operasyon veya radyoterapi oykusu, yad nekrozu,
hormonal degisiklikler, mastit, duktal atipi, papillom, sklerozan adenozis,
radyal skar, lobuler neoplazi ve intramamarian lenf nodu gibi bazi lezyonlar

yanlig pozitif sonuglara yol acgabilir (24, 29, 31).
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Resim 1. Zaman-kontrastlanma egrileri
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Meme Goriintiileme Bulgularinin Raporlanmasi ve Veri Sisteminin

Standardizasyonu

Meme lezyonlarinin erken saptanmasi yani sira Ozelliklerinin
belirlenerek malignite olasiliginin degerlendiriimesi de tedavide buyuk
onem tasimaktadir. Bu nedenle lezyonlarin tanimlanmasinda ve
raporlamada kullanilacak terminolojide standardizasyon gereklidir. Klinik ve
radyoloji arasinda iletisim kolayligini ve ayni zamanda vyapilacak
c¢alismalarin standardizasyonunu da saglayacak olan bu sistem, ACR
tarafindan 1993 yilinda MM bulgularinin raporlanmasinda kullanilan
terminolojiyi standardize etmek amaciyla “Breast Imaging Reporting and
Data System” (BI-RADS) (Meme Gérintileme Raporlama ve Veri
Sistemi) adi altinda sunulmustur. Uluslararasi kabul géren bu sistem en
son 2003 yihinda gbdzden gegirilerek Usg ve MRG siniflamalari da
eklenmistir.

BI-RADS ile raporlamada 6ncelikle incelemeyi gerektiren klinik bilgi
verildikten sonra meme parankim yapisi belirtilir. izlenen lezyonlarin
morfolojik 6zellikleri tanimlanir.  Yapiimigssa eski tetkikler ile olan
kargilastirma sonuglari verilir. Uygun kategoriye yerlestirildikten sonra,

kusku derecesine gore yapilmasi gerekenler oneriler halinde bildirilir.

BI-RADS-Meme Goriintiileme Sozlligu

Mamografi

Meme Parankim Yapisi

Bildiriimesinde amag¢ mammografik duyarlilik hakkinda fikir vermektir.
Tip 1. Yag dokusundan zengin parankim yapisi (glandiler doku < %25)
Tip 2. Sacgilimis fibroglandiler dansiteler (glandiler doku < %25-50)
Tip 3. Heterojen dens meme yapisi (glanduler doku yaklagik %51-75)
Tip 4. Cok dens meme yapisi (glanduler doku > %75)

Mammografik duyarlilik 3. ve 4. grupta dusuktir.
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Bulgularin Tanimlanmasi

1-Kitle:

2- Kalsifikasyon:

3-Yapisal bozulma:

4- Ozel durumlar:

Boyut

Morfoloji (Sekil, sinir, dansite)

Eslik eden kalsifikasyon

Eslik eden bulgu

Yerlesim (Saat kadrani ve derinlik)

Morfoloji (Tip, sekil ve farkliliklarr)

Dagihm

Eslik eden bulgu

Yerlesim

Eslik eden kalsifikasyon

Eslik eden bulgu

Yerlesim

(Tubuler genisleme/ tek geniglemis kanal,
intramammer lenf bezi, asimetrik meme dokusu,
fokal asimetrik dansite)

Eslik eden kalsifikasyon

Eslik eden bulgu
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Lezyonun Uygun Kategoriye Yerlestirilmesi ve Oneriler

Tablo 1. Mammografik BI-RADS Klasifikasyonu

Kategori Tanim ve Ozellikler

0 Ek goriintiileme yéntemine gerek var

Tanimlanmamis inceleme anlamina gelir. Tarama mamografisi
sonrasl, ek bir mammografik teknik, baska bir gorintileme yéntemi
veya eski mammogramlarla karsilastiriima gerektiginde
kullaniimaktadir.

1 Negatif
Tamamen normal bulgular mevcuttur. Her iki meme simetrik olup kitle,

kalsifikasyon, yapisal bozukluk yoktur.

2 Benign bulgular

Kategori 1’e benzer sekilde normal bulgular vardir. Ancak bu
kategoride mammografi raporunda yorumlayan kisi tarafindan benign
bulgular tanimlanabilir. Bu bulgular arasinda basit kistler, kalsifiye
fibroadenomlar, multipl sekretuar kalsifikasyonlar, yag kisti, lipom,
galaktosel, mikst dansitede hamartom gibi yag icerigi olan lezyonlar,
intramammarian lenf nodlari, implantlar, vaskiler kalsifikasyonlar veya
onceki cerrahilere sekonder oldugu kesin kanitlanmis doku
distorsiyonu yer almaktadir.

Kategori 1 ve Kategori 2 degerlendiriimeleri mammografik olarak
malignite bulgulari negatif olan durumlarda kullaniimaktadir.
Aralarindaki tek fark kategori 2'de spesifik benign bulgularin

tanimlanmasidir.

3 Olasilikla benign, kisa aralikh takip onerilir

Bu kategoride kullanilan mammografik bulgularin malignensi riski
%?2’nin altinda olmalidir. Lezyon bu gruba sokulmadan énce gerekli
tim ek incelemelerin yapilmasi gerekir. Bu kategoride ¢ spesifik
lezyon yer almaktadir. Bunlar non kalsifiye diizgiin sinirli solid kitle,
fokal asimetri, kime yapmis punktat kalsifikasyon kiimesidir. Kategori
3 olarak degerlendirilen lezyonlara, hasta ve klinisyenin endise
duymasi veya takip incelemelerde olasilikla benign olarak kabul edilen

bulgularin degismesi sonucu biyopsi yapilabilir. Bu gibi durumlarda
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son kategori dederlendiriimesi malignite riskine dayandiriimalidir. 2 yil
veya daha uzun slrede baslangicgta 6 ay aralikla yapilan takiplerde

lezyonda degisiklik varsa biyopsi 6nerilir

4a

4b

4c

Kugkulu Bulgu- Biyopsi 6nerilir

Kategori 4 malign lezyonlarin karakteristik 6zelliklerini tagsimayan,
ancak malign olma olasiliklar kategori 3’ten fazla olan lezyonlar igin
kullanilirlar. Biyopsi 6nerilen lezyonlarin biyutk kismi bu kategoride yer
almaktadir. Bazi merkezler, kategori 4’4, bu grubun malignite riskinin
%3-94 arasinda degisen, genis araligi nedeniyle, malign olma

olasiliklarina gore 4a, 4b, 4c olarak alt gruplara ayirmaktadir.

Kategori 4a dusuk malignite riski olan girisim gerektiren bulgularda
kullanilir. Malign patoloji sonucu gelmesi beklenmeksizin, benign
biyopsi veya sitoloji sonrasi 6 aylik araliklarla veya rutin takibe
alinmasi uygundur. Bu kategoride yer alan drnekler palpabl da olabilen
kismen duizgin sinirli, Usg'de fibroadenom gérindminde solid kitle,

komplike kist veya absedir.

Kategori 4b, orta dereceli malignite kuskusu olan lezyonlar i¢in
kullanilir. Lezyonlar kismen diizgin, kismen de koti sinir 6zellikleri
gOsterirler. Bu kategorideki bulgular son degerlendirmede patoloji-
radyoloji korelasyonunu gerektirmektedir. izlemde fibroadenom, yag

nekrozu veya papillom benign tanilari ile sonlanabilirler.

Kategori 4c, kategori 5'teki gibi klasik bulgular olmamakla birlikte
malignite agisindan endise uyandiran lezyonlar i¢in kullanilir. Bu
kategoride yer alan bulgulara 6rnekler, kétu sinirli, irregiler solid kitle
veya yeni ortaya ¢gikmis ince pleomorfik kimelenmis

kalsifikasyonlardir. Bu kategoride malign sonuglar beklenmelidir.

Olasilikla Malign Lezyon-Biyopsi ve Uygun Yaklasim Gerekli

Bu kategori malignite olasiligi %95 ve Uzerinde olan, klasik meme
kanseri bulgularini tagiyan lezyonlar igin ayrilmistir. Isinsal ve diizensiz
kenarli, yiksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer dizilimli
mikrokalsifikasyonlar veya pleomorfik kalsifikasyonlarin eslik ettigi

irreguler 1sinsal kenarli lezyonlar bu kategoriye giren 6rneklerdir.
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6 Bilinen malignite-Uygun Yaklagim Gerekli

Bu kategori, cerrahi eksizyon, radyoterapi, kemoterapi veya
mastektomi gibi kesin tedavi éncesi biyopsi ile malign oldugu
kanitlanmis meme bulgulari ile incelenen olgular igin eklenmistir. Bl-
RADS Kategori 4 ve 5’ten farkli olup, maligniteyi kanittamak icin
gereken girisim ile iligkili degildir. Bu kategori biyopsi dncesi bulgulara
ikincil teshis veya cerrahi eksizyon dncesi neoadjuvan kemoterapi

cevabini izlemi sirasinda uygun olup, malignitenin eksizyonu

(lumpektomi) sonrasi kullaniimamalidir (58).

Ultrasonografi

Meme Usg endikasyonlari da, MM’de gorulen veya palpe edilebilen
bir kitlenin kistik-solid ayriminin yapilmasi, dens bir memede MMde
gorilmeyen palpabil kitlelerin arastiriimasinda, yerlesimi nedeniyle gorinti
alanina girmeyen kitlelerin degerlendirilmesi, 30 yasin altindaki hastalarda,
gebe veya laktasyon doneminde olan hastalarda ele gelen kitlelerin
incelenmesinde ilk yodntem olarak, abse tanisinda ve girisimsel

yontemlerde kilavuzluk olarak siralanabilir.

Ultrasonografik Meme Gorlintileme Sozlugu
A. Arka plan eko yapisi
B. Kitle: Sekli

Yerlesimi

Kenarlari

Sinirlari

Eko paterni

Arka akustik ozellikleri

Cevre doku iligkileri

C. Kalsifikasyonlar
D.  Ozelolgular
E. Damarlanma
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A. ARKA PLAN-

Al-Homojen yagh arka plan: Meme dokusu cogunlukla yaghdir. lyi
sinirlanmig yag lobdlleri, hipoekoik Cooper ligamanlari ve diger bag dokusu
elemanlar gorultr. Sadece ince fibroglanduler doku tabakasi izlenir.

A2-Homojen fibroglandiiler arka plan: ince bir tabaka subkutan
yag dokusu altinda uniform ekojenik fibroglandiler doku bulunur.

A3-Heterojen arka plan: Heterojenite fokal veya difuz olabilir.
Memenin eko yapisi ¢ok sayida artmis ve azalmis kiguk ekojenite alanlari
ile karakterizedir.

Yag lobdlleri ile parankim ara yuzlerinde gdlgelenme olabilir. Bu yapi
gen¢ memelerde ve MM’de dens heterojen meme paterni bulunanlarda

gOralur.

B. KITLE-

Kitle yer kaplar ve iki farkh projeksiyonda gorulmelidir. Gergek
zamanli ve farkli projeksiyonlarda inceleme ile kosta ve yag lobullerinden
ayrilabilir.

B1-1. KITLE-Sekli-Oval: Eliptik sekil veya yumurta gibi sekli olan
kitte (Bir ka¢ adet ondulasyonu bulunabilir: ‘hafif lobule’ veya
‘makrolobule").

B1-2. KITLE-Sekli-Yuvarlak: Kiiresel, top gibi dairesel veya
globuler olan kitle. Yuvarlak kitlenin 6n-arka ¢api transvers ¢apina egittir.

B1-3. KITLE-Sekli-Sekilsiz (Diizensiz): Yuvarlak veya oval sekilli
olamayan Kkitle.

B1-4. KITLE-Yerlesimi: Kitlelerin bu o6zelligi Usg'ye 6zgl bir
Ozelliktir. Yerlesim deri cizgisi referans alinarak tanimlanir. Paralel veya
‘yukseklikten  genis’ yerlesim bazi  benign kitlelerin,  &zellikle
fibroadenomlarin 6zelligidir. Ancak, birgcok karsinomda da benzer 6Ozellik
bulunur. Sekil ve kenar 6zellikleri de degerlendirmede dikkate alinmalidir.

B1-5. KITLE-Yerlesimi-Paralel: Lezyonun uzun aksi deri cizgisine

paraleldir (yukseklikten genis yatay yelesim).
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B1-6. KITLE-Yerlesimi-Paralel degil: On-arka veya dikey boyutu,
transvers veya yatay boyutundan daha buyuktir. Bu kitleler deri gizgisine
gore oblik de olabilirler. Es anlamlilari: ‘genisliginden ylksek’ veya ‘dikey’.

B1-7. KITLE-Kenarlari-Keskin: Keskin kenar iyi sinirli, lezyon ve
cevre doku arasinda gegisin ani oldugu kenardir. Cogu keskin sinirli kitleler
yuvarlak ve ovaldir.

B1-8. KITLE-Kenarlari-Keskin degil: Bir kitlenin sinirlari keskin
degilse su oOzelliklerden biri veya birkagina sahiptir: belirsiz, aglil,
mikrolobule veya spikuler. ‘Duzensiz’ bir kitlenin seklini tanimladigi igin
kenarlari tanimlamak igin kullaniimaz.

B1-9. KIiTLE-Kenarlari-Keskin degil-Belirsiz: Kitle ve gevre doku
arasinda keskin bir gecis yoktur. Kotu sinirhdir.

B1-10. KITLE-Kenarlari-Keskin degil-Agihi: Kenarlarinin bir kismi
veya tamaminda dar acilar olusturan keskin kdseler vardir.

B1-11. KITLE-Kenarlari-Keskin degil-Mikrolobiile: Kiiciik dairesel
ondulasyonlar kitle kenarlarina tirtikli gériinim verir.

B1-12. KITLE-Kenarlari-Keskin degil-Spikuler  (Isinsal):
Kenarlarinda kitleden ¢ikan keskin gizgiler vardir.

B2. KITLE-Sinirlari: Lezyon sinirlari kitle ile cevre doku arasindaki
gecis zonunu tanimlar.

B2-1. KITLE-Sinirlari-Keskin arayiizey: Lezyon ve cevre doku
arasindaki keskin ara yuzey algilanamaz veya belirgin iyi sinirli, degigik
kalinlikta ekojenik halka bulunur.

B2-2. KITLE-Sinirlan-Ekojenik halo: Kitle ve cevre doku arasinda
keskin ara yuzey bulunmaz, ekojenik gecis zonu gorulir. Ekojenik halo
bazi karsinomlarda ve abselerde gorulur.

B3. KITLE-Eko paterni-Hiperekoik: Yag dokusuna oranla artmis
veya fibroglandiler dokuya esit ekojenite, hiperekojenite olarak tanimlanir.

B3-1. KITLE-Eko paterni-Kompleks: Kompleks kitlenin hem

anekoik (kistik), hem de ekojenik (solid) bilesenleri vardir.
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B3-2. KITLE-Eko paterni-Hipoekoik: Hipoekoik tanimi yag dokusu
ile karsilastinlarak yapilir: hipoekoik kitleler tamaminda dusuk seviyeli
ekolar ile karakterizedir (Orn: komplike kist ve fibroadenomlarin gériinima).

B3-3. KITLE-Eko paterni-izoekoik: Yag dokusu ile ayni ekojeniteye
sahip ise izoekoik olarak tanimlanir.

B4. KITLE-Arka akustik ozellikleri: Arka akustik ozellikler, bir
kitlenin ses iletimini zayiflatma ozellikleridir.

B4-1. KITLE-Arka akustik o6zellikleri-Ozellik yok: Kitlenin
arkasinda golgelenme veya guglenme olmamasi; arasindaki ekojenite ayni
derinlikteki komsu dokunun ekojenitesinden farkl degildir.

B4-2 KITLE-Arka akustik ozellikleri-Giiglenme: Ses kitleden
gecerken zayiflatilmamistir. Guglenme kitle derininde daha ekojenik bir
(daha beyaz) sUtun olarak gorulir.

B4-3. KITLE-Arka akustik ozellikleri-Golgelenme:  Sesin
zayliflatiimasi sonucu olusur. Kitle arkasindaki alan daha karanlik goruldr.
Golgelenme fibrozis ve/veya karsinomla ilisgkilidir. Cerrahi sonrasi skarlar,
fibrozis mastopati, dezmoplastik reaksiyona neden olan kanserler gorular.

B4-4. KITLE-Arka akustik o6zellikleri-Birlesik patern: Bazi
kitlelerde birden fazla arka akustik 6zellik goérilir. Ornegin kalsifikasyon
iceren fibroadenom, lumpektomi sonrasi seroma gibi.

B5. KITLE-Cevre doku: Bir kitlenin cevre dokuya etkileri sunlardir:
cevre dokuya baski, doku planlarinin silinmesi, Cooper ligamanlarinda
dizlesme veya kalinlasma, ekojenik halo. inflamatuar karsinom,
radyoterapi, mastit, kalp yetmezligi gibi nedenlerle 6dem bulunabilir.

B5-1. KITLE-Cevre doku-Duktuslar: Duktuslarin gaplari ve/veya
dallanmalari anormal.

B5-2. KITLE-Cevre doku-Cooper ligamanlarinda degisiklikler:
Cooper ligamanlarinda dizlesme veya kalinlasma.

B5-3. KITLE-Gevre doku-Odem: Cevre dokuda ekojenite artisi ve

retiktilasyon (acili hipoekoik gizgilerden olusan ag).
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B5-4. KITLE-Gevre doku-Yapisal distorsiyon

B5-5. KITLE-Gevre doku-Deride kalinlagma: Fokal veya dffiiz
kalinlagsma. Deri kalinligi areola gevresi ve memenin alt tarafi disinda 2mm.
veya daha incedir.

B5-6. KITLE-Cevre doku-Deride gekilme/diizensizlik: Deri yiizeyi

konkav veya belirsiz olup iceri dogru ¢ekilmistir.

C. KALSIFIKASYONLAR

Kalsifikasyonlar Usg ile karakterize edilemezler ancak bir kitle icinde
bulunduklarinda ekojenik odak seklinde gorulebilirler.

C1. KALSIFIKASYONLAR-Makrokalsifikasyonlar: 0.5mm. veya
daha buyuk boyutta kalsifikasyonlardir. Ses dalgasini zayiflatir ve akustik
gOlgeye neden olur.

C2. KALSIFIKASYONLAR-Mikrokalsifikasyonlar-Kitle diginda:
Yag ve fibroglandliler doku iginde vyer aldiklarinda kitle iginde
bulunduklarindan daha az belirgindir.

C3.KALSIFIKASYONLAR-Mikrokalsifikasyonlar-Kitleiginde:
Mikrokalsifikasyonlar kitle iginde bulunduklarinda daha kolay saptanirlar.

Hipoekoik kitle icinde hiperekoik odaklar seklinde gorular.

D.OZEL OLGULAR

Benzeri olmayan tani veya bulgulari olan vakalardir.

D1.0ZEL OLGULAR-Mikrokist kiimesi: Lezyon, aralarinda ince
(<0.5mm) septumlar bulunan ve belirgin solid bileseni olmayan 2-3mm.’den
kGgUuk anekoik odaklardan olusan bir kimeden olugur. Ele gelmeyen
mikrokist kimeleri buyuk olasilikla benign olarak degerlendirilebilir ve takip
edilebilirler. Nedenleri arasinda fibrokistik degisiklikler ve apokrin metaplazi
yer alir.

D2.0ZEL OLGULAR-Komplike kist: Homojen, disik seviyeli
ekolar siklikla kist icinde gorulur ve seviye verebilirler. Hastanin hareketiyle
sivi-debri seviyesi yavasca hareket edebilir. Aspire edilirse berrak, sari

veya yesilimsi sivi gelebilir. Komplike kistlerin igcinde mural nodul bulunmaz.
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Belirgin solid komponenti olan kistleri “kompleks kist” olarak tanimlamak
gerekir ki bu durumda aspirasyon veya diger girisimler yapilmalidir.

D3.0ZEL OLGULAR-Deri iginde veya iizerinde kitle: Bunlar
genellikle klinik olarak goérulen sebase veya epidermal inklizyon kistleri,
keloidleri, benler, nérofibromlar ve aksesuar meme baslaridir.

D4.0ZEL OLGULAR-Yabanci cism: Yabanci cismleri bazilari
Klipsler, sarmallar, teller, katater kiliflari, silikon, travma ile iligkili metal ve
cam parcalaridir. Hastanin dykusu yabanci cismin varligi ve cinsi hakkinda
yardimci olur. Silikon parankim i¢inde ‘kar firtinasi’ gérinimane yol acgar.

D5.0ZEL OLGULAR-Lenf nodu-meme igi: Boyutlari 3-4mm. ile
1cm. arasinda degisir. Memenin arka Ust 2/3’Unde yer alirlar. Hipoekoik
korteks ve ekojenik yagh hiluslari belirleyici 6zellikleridir. Korteks fokal veya
diffiz kalinlasmissa veya mikrokalsifikasyon igeriyorsa metastaz ve
enfeksiyoz-enflamatuar  durumlar, lenfoma, I6semi, granulomatoz
hastaliklar, romatoid artirit, sarkoidoz akla gelmelidir.

D6.OZEL OLGULAR-Lenf nodu-aksiller: Normal lenf nodlarinin
uzun caplari 2cm’ye kadar gorulebilir. 3cm. veya daha buylk lenf
nodlarinin korteksi ¢ok ince ve c¢ogunlugu yagdan olusuyorsa yine

normaldir.

E.DAMARLANMA
1. Var veya yok
2. Lezyonun hemen komsgulugunda var.

3. Cevre dokuda diffuz artmis damarlanma.
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Ultrasonografik Degerlendirme Kategorileri

Tablo 2. Ultrasonografik BI-RADS Klasifiksayonu

Kategori Tanim Ozellikler

0 Tamam degil Son karardan énce ek inceleme gereklidir.

1 Negatif Hicbir lezyon bulunmadi (rutin izlem).

2 Benign bulgular Malign 6zellikler yok. Ornegin: kist. (Yaga gére

klinik izlem, klinik yaklasim)

3 Blyuk olasilikla Kansere benzemiyor, 6rnegin fibroadenom
benign (baslangicta kisa araliklarka izlem).

4 Supheli bulgular Kanser olasiligi dislk-orta, biyopsi distiniimelidir.
Blyuk olasilikla Kanser olasilidi kesine yakin, uygun yaklagim
malign yapiimalidir.

6 Bilinen kanser Biyopsi ile kanitlanmis kesin malignite

25




Meme Manyetik Rezonans Goruntileme

Meme MRG higbir zaman MM ve Usg'den bagimsiz olarak
dusundlmemeli, MRG’nin tamamlayici bir goérintileme yontemi oldugu
unutulmamahdir. Bu nedenle MRG'’yi yorumlayan kisi mutlaka meme
gorintileme  konusunda  deneyimli  olmalidir.  MMde  supheli
mikrokalsifikasyonlar veya distorsiyon gibi bulgularin varliginda, MRG
negatif olsa da biyopsi endikasyonu ortadan kalkmaz.

BI-RADS so6zlugunun MM’deki uygulamalarinda oldugu gibi MRG BI-
RADS so6zlugunun uygulanmasinda da bazi karmasalar yasanir. Yaganan
karmasalarin sebebi ayni tanimlayici sézcuklerin kitlenin farkl 6zellikleri
icin birden fazla kez kullanilmasidir. Ozellikle tanimlayici sézciiklerden olan
“DUZENSIiZ” hem kitle sekli hem de kitle sinirlar icin kullanilabilir.
Duzensiz s6zcugu kullanildiginda “duzensiz sekilli” ve “dlzensiz sinirli”
kitle anlami ortaya cikar. Bu nedenden dolayr “DUZENSIZ” sézciiginiin
sadece bir kez, kitlenin sinirn veya kitlenin gekli icin kullaniimasi
onerilmektedir.

Buyuk, heterojen, dizensiz kitle ve bulylk, heterojen bdlgesel
kontrastlanma alani komite icin her iki durumda da anormal kontrastlanma
gOsteren buyuk yer kaplayici volum bulgulari oldugundan tanimlamada
sikinti yagsanan diger bir durumdur. Bu ayrimda yardimci olmasi igin
“KITLENIN” etraf glandiiler dokudan net sinirlarla ayrilabilen, tanimlanabilir
sinirlari olmalidir. Genel olarak “KITLE” nin (i¢ boyutlu, top seklinde bir
yapisi vardir. Diger taraftan, “BOLGESEL KONTRASTLANMA” cevre
elemanlar gibi farkh degildir. “BOLGESEL KONTRASTLANMA” etraf
dokunun kontrastlanma karakterlerine bagl olarak, normal veya patolojik
degisiklikleri gosterebilir.  Ornegin, “NOKTALI NOKTALI BOLGESEL
KONTRASTLANMA” genis bir alanda, kigtk noktalar halinde kontrastlanan
ve c¢evre dokudan ayrilan kontrastlanma paternidir. Bu patern, ¢evre yag
dokulari ve kontrasttanmayan c¢evre dokulardan ayrilan kuguk
kontrastlanan fokusler olarak izlenen fibrokistik degisiklikler icin
tanimlanabilecek bir paterndir. “BOLGESEL KONTRASTLANMA” genis,
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heterojen kontrastlanan bilyik meme kanserini veya genis “BOLGESEL
KUMELENMIS KONTRASTLANMA” duktal karsinoma insituyu (DKIS)
temsil edebilir. Bu rehberleri kullanarak bile genis kontrastlanan bulgularin
“KITLE” veya “BOLGESEL KONTRASTLANMA” kategorizasyonu hala
problemlidir. Cunku bir hastanin buylk kitlesi diger bir hasta icin genis
kontrastlanan alani olabilir.

Anormal kontrastlanan “KITLE BENZERI OLMAYAN” kiiciik alani
tarif eden “FOKAL ALAN” tanimlayici so6zcugun dagihmi ile
kargilastirildiginda, “FOKIi (odak)’ veya “FOKUS (odak noktasi)’ gibi
spesifik klUguk nokta veya noktalarin kontrastlanma karakterleri ile ilgili
kullanilan isimlerin kullaniimasi konusunda da bir karmasa vardir. “FOKUS”
klguk, izole spot kontrastlanan, genellikle 5mm. boyutta olan, kesin
morfolojik bir tanimlayici sézcik kullanilamayan alani tanimlar. “FOKUS”
icinde uygulanan Region of intrest (ROI) dinamik bilgisi, ¢evre normal
dokunun parsiyel volim etkisine bagl tam dogru degildir. “FOKI”
tanimlayici sdézcugu, genis olarak normal dokudan ayrilan kigiuk noktalari
tanimlar. Her kontrastlanan kuguk spot, ayri varliklar olarak dusunulebilir.

‘FOKAL ALAN” anormal kontrastlanan kuguk alan (fokusten daha
blyuk) icin kullanilan tanimlayici sézcuktir. “FOKAL ALAN” iginde, normal
glandiler dokudan ayrilan, karakteristik morfolojik kontrastlanma paterni
izlenir. Bu karakteristik Ozellikleri ile yag veya normal glanduler doku
alanlarindan izole olabilir (‘KITLE” den ayirmak icin) ve “FOKUS” ten daha
blyuktir. Genel olarak “FOKAL ALAN”, memenin %25’lik orandaki kadran
voliimiinden daha az volimu temsil eder. Ornek olarak, “gégiis duvarina
yakin 1cm boyutlu FOKAL KUMELENMIS kontrastianma”, kiiciik bir DKIS
alanini tanimlamak igin kullanildigi gibi, “1cm boyutlu FOKAL NOKTALI
NOKTALI kontrastlanma” ise kiguk fibrokistik degisiklikleri tanimlamak igin
kullanilabilir.

“LINEER”, “DUKTAL” ve “SEGMENTAL” tanimlamalari konusunda
da sorunlar yasanmaktadir. LINEER” terimi cizgisel sekilde bir duktus
boyunca olmayan ve baska tanimlama sekilleri ile karakterize edilemeyen

kontrastianma paternini tamimlar. Ug boyutlu goriintllerde, tomografik
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olarak sagital planda "LINEER” kontrastlanma, gizgisel olarak yaprak
seklinde kontrastlanma olarak gozlenir. "DUKTAL” kontrastlanma, lineer
olarak dagilip dallanan, dizgun veya duzensiz sinirli olan, meme basina
dogru uzanim gosteren ve meme kanallari ile dallarini iceren anormal
kontrastlanma paternini tanimlar. "SDUKTAL” kontrastlanma, her bir duktal
yapinin iyi bir sekilde tanimlandigi ve ayrilabildigi yeterli derecede ylksek
uzaysal rezolisyona sahip goruntulerde en iyi sekilde fark edilebilir.

“‘SEGMENTAL” kontrastlanma, bir duktal sistemde, tepe noktasi
meme basini gdsteren, koni veya ug¢gen bir alan seklinde kontrastlanma
gOsteren kontrastlanma paternidir. “SEGMENTAL” kontrastlanma kalin
kesitlerde daha sik gozlenebilir. Ancak uzaysal rezolUsyon yeteri kadar
yuksek olursa ayni durumda o&zel duktal kontrastlanma gorulebilir.
‘DUKTAL” ve “SEGMENTAL” kontrastlanma paternleri duktal yapilarin
kontrastlanmasini temsil eder. Ancak duktal sistemin MRG gorunumleri
hem uzaysal rezolisyona hem de goértntileme planindaki oryantasyonuna
baghdir.

Meme MRG gelisen bir goérintileme yodntemidir. Bu yontem
sayesinde, teknik ilerlemeler ile hizli zamansal kazanci, ylksek uzaysal
rezoliyonu saglamasi ve yeni yontemlerle fizyolojik imajlarin kolay
gorintilenmesi beklenir. ACR BI-RADS-MRG s6zlugu guncel teknolojiyi
yansitir. Ancak meme MRG s6zligu “yasayan bir dokiman”dir. Bundan
dolayl sozlugun yeni gelisen goruntileme sekanslarinin da eklenmesiyle
surekli guncellenmesi ve degistiriimesi gerekmektedir.

ACR BI-RADS-MRG s0zligu gunlik pratikte kullaniimak Gzere
dizenlenmigtir. S6zIGgun strekli kullanimi ile anlamli ve kesin meme MRG

yazilmasini saglamaktadir.
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LEZYON TiPi

A. Fokus/Foki (kuiglik spot kontrastlanma, > 5mm) tek bulgu ise,

BOLUM E’ye bakilmali

B. Kitle (ii¢ boyutlu yer kaplayan olugsum, genellikle yuvarlak, oval

veya duzensiz sekilli)

SEKIL

Yuvarlak
Oval
Lobiler

Diizensiz (irregiiler)

KENAR

Dlizgiin

Diizensiz (irregiiler)

Spikiile

Sferik veya top seklinde
Elips veya yumurta seklinde

Ondulan sekilli

Duzensiz bir sekil (net olarak yuvarlak,

oval veya loblle olmayan)

Duzgun ve iyi sinirli kenar
Duzensiz sinirli, yuvarlak veya sivri
konturlu olabilir (dUzenli veya
spikule konturlu degil)

Isinsal gizgiler ile karakterize

29



KITLE KONTRASTLANMASI

Homojen Duzgun, uniform kontrastlanma

Heterojen Nonspesifik karisik kontrastianma

Kenar kontrastlanmasi Kontrastlanma  kitlenin  periferinde
yogun

Koyu internal septasyon Kontrastlanma  kitlenin  periferinde
yogun

Kontrastlanan internal Kitle icerisinde kontrastlanan septalar

septasyon

Santral kontrastlanma Kontrastlanma santralda daha yogun

C. Kitle Benzeri Olmayan Kontrastlanma (Kitle igermeyen bir alanda)
DAGILIM TANIMLAYICILARI
Fokal alan Kadranin %25’inden az kisminda

sinirlanmis kontrastlanma

Lineer Bir duktusa uymayan, ¢izgisel
kontrastlanma

Duktal Bir duktusa uyan ve dallanan
kontrastlanma

Segmental Bir duktusa uyan veya

kontrastlanan, tepesi meme basini
gOsteren, uggen sekilli alan

Bolgesel Bir duktal dagihma uymayan genis
bir doku volimu kontrastlanmasi,
jeografik

Cok sayida alan Bir duktal dagilima uymayan en az
iki buytk doku volimi
kontrastlanmasi, ¢ok sayida
jeografik alan, kontrastlanan
yamali alanlar

Difiiz Tum memeye yayilan, duzgin

kontrastlanma
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INTERNAL KONTRASTLANMA

Homojen

Heterojen

Noktali noktali

Kiimeli

Retikiiler, dendritik

Duzgun, uniform kontrastlanma
Uniform olamayan, gelisiglzel paternli
kontrastlanma

Punktat, kontrastlanan fokus benzeri,

kum veya nokta benzeri kontrastlanma

Kaldirim tasi benzeri kontrastlanma,
raslantisal karigan alanlarla birlikte
Meme bagina uzanan parmaksi
projeksiyonlar seklinde kontrastlanma,
bu gorinuim 6zellikle aksiyel be sagittal
imajlar, genelde yer yer yag
invollisyonuna ugramis memelerde

izlenir

D. Simetrik veya Asimetrik (Bilateral goriintillemede)

Simetrik

Asimetrik

E. Diger Bulgular

Bir bulgu yok

Meme basgi retraksiyonu

Meme bagi invazyonu
Prekontrast yuksek duktal sinyal
Cilt kalinlasmasi (fokal)

Cilt kalinlasmasi (diftiz)

Cilt invazyonu

Ayna imaji kontrastlanma

Bir memede digerinden daha fazla

Odem

Lenfadenopati

Pektoral kas invazyonu
Go6gus duvari invazyonu
Hematom, kan

Anormal sinyal kaybi

Kistler
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F. Kinetik Egri Degerlendirme

ik faz

Gecikmis faz

Yavas, orta hizda, hizli

Persistan, plato, washout

G. Degerlendirme Kategorileri

BI-RADS Kategorizasyon sistemi

Kategori 1 ve 2'deki olgular igin yillik rutin takip (mammografik), kategori 3

lezyonlar igin kisa sureli takip (6 ay), kategori 4 ve 5 lezyonlar igin biyopsi

onerilir. Meme MRG BI-RADS kategorizasyonu Tablo 3’te gorulmektedir.

Tablo 3. MRG’de BI-RADS Klasifiksayonu

Kategori Tanim Ornekler
0 Ek gorintileme Zamanlamasi uygun olmayan ve
yontemlerine ihtiyag stipheli kontrast tutulumu saptanan bir
var incelemenin tekrarlanmasi
MRG’de saptanan tesadufi bulgularin
tekrar US ile incelenmesi
Negatif Kontrast tutan lezyon yok
2 Benign Kistler
Bilateral yaygin simetrik noktasal
kontrast tutulumu
3 Muhtemelen benign Dizgln konturlu, yavas kontrast tutan
kitleler
Bolgesel kontrast tutulumu
Kontrast tutan tesadifi odaklar
4 Supheli Orta derecede kuskulu bulgular
Yiksek olasilikh Spikiile kontur, halkasal kontrast
malign tutulumu, washout gibi malignite
olasiligi yuksek bulgular
6 Bilinen malignite Biyopsi ile ispatlanmig kanser olgulari
(evreleme, reziduel kitle saptanmasi
veya neoadjuvan kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesi igin gerceklestirilen
incelemeler)

32




ILERI MANYETIK REZONANS GORUNTULEME YONTEMLERI:

MRG farkh klinik durumlarda (6rn, fizik muayene ve klasik meme
goruntuleme yontemleri ile gosterilemeyen meme lezyonlarinda) kullanilarak
tani ve Ozellikle tedaviye degisik yaklagsimlar olusturabilmektedir. Bir ¢ok
benign ve malign meme lezyonu kontrastli MRG’'de kontrastlanir. Ancak
meme Kitlelerinin morfolojik ve kinetik karakterlerindeki farkliliklar ayirici
tanida kolaylik saglar. Meme kitlelerinde, MRG ile saglanan morfolojik ve
kinetik bilgide uygun kaliteye ulasiimasi igin pek ¢ok farkli pratik ve teknik
yontem kullaniimaktadir. Ancak, konvansiyonel meme MRG’nin meme
kanseri saptanmasinda yuksek duyarliligina karsin segciciligi  sinirli
olabilmektedir ve bu oran c¢esitli calismalarda %40-80 arasinda
bildiriimektedir (26, 59). Meme kitlelerinin kolin piki g6z 6nune alinarak
yapilan *H MR spektroskopi teknigi ile ileri incelenmesi lezyonlarin segiciligini
arttirmaya yardimci olabilir (60). MRG’nin segiciligini arttirmak i¢cin DAG de

onemini vurgulayan g¢alismalarin sayisi da giderek artmaktadir (61).

PROTON MANYETIK REZONANS SPEKTROSKOPISI

Nukleer manyetik rezonans (NMR) spektroskopi kimyasal analiz icin
1940’larda gelistiriimis ve ginimizde hala kimyasal yapilarin analizi igin
kullanilan bir yéntemdir (62). MR cihazlarinin gelismesi ile manyetik rezonans
spektroskopi (MRS), patolojilerin biyokimyasal yapisini saptamak amaciyla
kullanilmaya baslandi. MRS bir ¢6ziclde bulunan ¢ozinldr veya canli
dokudaki bilinmeyen bir 06rnedin kimyasal kompozisyonunun kantitatif
analizini saglayan non-invaziv ve non-destruktif bir ydntemdir (63).

NMR’nin biyokimyasal uygulamalari; Eakin ve arkadaslarinin **C
NMR’yi maya suspansiyonunda glukoz metabolizmasinda in vivo metabolik
calismalarda uygulanabilecedi sonucuna varmalari ile baslanmigtir. Daha
sonra eritrosit sUspansiyonunda intraselliler pH belirlenmesinde yuzey
sargilari kullanilarak *P rezonanslari elde edilmis ve bu siralarda ilk MR

gorintileri olusturulmus, sonucta normal ve patolojik dokularda ilk MRS
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kullanimi  gerceklestiriimistir. *P’e kolay ulasilabilir ancak *'P‘un diisiik
gyromanyetik sabiteye sahip olmasi ve fosfor igeren Dbilesiklerin
konsantrasyonlari dasik olmasindan dolayi fosfor, dusuk duyarliliga sahiptir.
Proton spekroskopi ile kiguk alanlardan kisa surede yuksek ¢dzUnurlUklU
spektrumlar elde edilebilmektedir. Protondaki yuksek gyromanyetik sabite,
yuksek metabolit konsantrasyonlari ve uygun relaksasyon zamanlari
duyarhhgr arttirir (63). MRS incelemeler rutin olarak tum vucutta kullanilabilir.
Ancak en sik beyine yonelik incelemeler gergeklesmektedir. Bunun nedeni
hareket artefaktlarinin dusik ve beyin dokusunun homojen olmasindan
dolayl “shimming” in kolay olmasidir (64). MRS otomatik programlarin
gelistirimesi ile kisa surede yapllmaya baslanmis ve konvansiyonel
sekanslara eklenmistir. MRS’de doku karakterizasyon bilgileri konvansiyonel
MR ydntemlerine gore daha kolay elde edilebilmektedir.

Klinik protokollerde genelde kontrast madde uygulama sonrasi
spektroskopi islemi yapilir. Ancak bazi c¢alismalarda kontrast madde
sonrasinda kolin pikinde azalma izlendiginden kontrast madde uygulamasi
oncesinde MRS uygulanmasini 6nermiglerdir (65). Bazi c¢alismalarda ise
kontrast madde sonrasinda kolin pikinde belirgin farklilik saptanmamistir
(66).

Teknik Bilgiler

Bir cekirdegin rezonans frekansi, bu cekirdedin kimyasal ortamina
baglidir. Bu ortam cekirdegin Larmor rezonans frekansinda kuaguk bir
degisiklik olusturur ki bu da kimyasal kayma olarak adlandirilir. Bu kimyasal
kayma cekirdedi c¢evreleyen hareketli elektronlarin ve ana manyetik alanin
yarattigi manyetik alanlara baglidir. MRS inceleme igin vicutta manyetik
vektori olan birgok atom [Hidrojen (H1), Fosfor (P31), Sodyum (Na23),
Karbon (C31), Flor (F19) ve Lityum (Li)] kullanilabilir. Ama sadece fosfor ve
hidrojen rutin klinik degerlendirmede invivo yeterli konsantrasyonda bulunur
(64). Ayrica diger atomlarla karsilastirildiginda protonlarin daha fazla

bulunmasi ve daha yiiksek manyetik duyarliliklari nedeniyle *H MRS daha
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fazla kullaniimaktadir. Klinikte kullanilan 1,5 T ve Uzeri cihazlarda ve yuzey
sargilari ile *H MRS yapilabilir. Fosfor spektroskopi belli patolojilerde yiiksek
enerjili metabolizmanin gosterilmesinde kullanilir.

MRS’de c¢ekirdege uniform manyetik alan uygulandiktan sonra
cekirdegi Z aksindan X-Y planina cgeviren 90° radyofrekans dalgasi
uygulanir. Puls kesilince ¢ekirdek Z aksindaki orijinal pozisyonuna doner. Bu
pozisyona donmesi igin gereken sure, relaksasyon zamaniyla belirlenir. Alici
sargl bu suregte pek ¢ok noktada voltaj degisiklikleri algilar ve “free induction
decay” zamani domain bilgisini olusturur. Bu bilginin  Fourier
transformasyonu, frekans domainlerinde yani degisik Larmor freakanslarinda
bilgi saglar. Spektrumdaki horizontal aks, Larmor frekanslarindaki
degigiklikleri yani kimyasal kaymalari milyonda bir parcaciklar halinde,
vertikal aks, metabolitlerin rolatif sinyal amplitidlerini segilen birimlere gore
belirler (Resim 2). Her bir piki karakterize eden parametreler rezonans
frekansi, ylUksekligi ve vyari ylkseklikteki genisligidir. Maksimum pik
intensitesi yani ylUkseklik veya pikin altindaki alan hesaplanabilir ve bu da
proton konsantrasyonunun rolatif bir dlglisudur. Yar yukseklikteki genislik
1/T2 ile orantihdir ve relaksasyon zamani ile ilgili bilgi verir. Gurilta ve
¢ozulemeyen metabolitler baz hattini olusturur. Metabolitlerin ¢ozunebilir hale
gelmeleri ve diger metabolitlerden ayrilmalari i¢in zemin gurultusiinden en az

bes defa daha fazla sinyal glicline sahip olmalari gerekir.

Kalan
su
lipid
-CH=CH- tCho
! T v . T 3 T r

ppm

Resim 2. Meme Manyetik Rezonans Spektroskopisi Metabolitleri
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Ozet olarak MRS asamalari sdyle siralanabilir:

1. Cekirdegin uyarilmasi
2. Free induction decay
3. Fourier transormasyon

4. Spektrumun gosterilmesi

Manyetik alandaki heterojeniteye bagli olusan artefaktlar piklerdeki
distorsiyonun esas nedenidir. Ornekleme alanindaki manyetik alanin su
rezonansina gore shim ayari yapilmasi homojeniteyi saglar. Shimming u¢
sekilde yapilabilir:

1. Her ¢alismadan dnce manuel shimming

2. Otomatik shimming

3. Daha 6nceden planlanmig olan shim dosyalarini kullanmak

Shimming sonrasi statik veya puls gradyentler uygulanarak uzaysal
lokalizasyon saglanir.

'H MRS kullanilan lokalizasyon metodlari sunlardir: DRESS (Depth
resolved surface coil spectroscopy), PRESS (Point resolved surface coil
spectroscopy), STEAM (The stimulated echo method), SPARS (Spatially
resolved spectroscopy). Genellikle tek voksel calismalar PRESS ve
STEAM puls sekanslari ile yapilmaktadir. Yontemlerden digeri de Chemical
Shift Imaging (CSI)’dir. Bu ydontem iki boyutlu spin-eko ve PRESS teknikleri
kullanilan spektroskopik goéruntilemedir (spectroscopic imaging, Sl).
Genellikle tek voksel teknikleri daha kisa eko zamanlarinda ve Sl uzun eko
zamanlari ile yapilmaktadir. PRESS’te sinyal gurtlti orani daha iyidir ve
daha az sayida uyar yeterlidir (Signal averages). PRESS’te uzun
relaksasyon zamani olan metabolitler uzun TE kullanildiginda gorulebilirler.
PRESS daha genis dokulardan érnekleme saglar (3-27cm®). STEAM ise
daha kiiglik alanlarin (1-3cm®) 6rneklenmesini sagdlar. STEAM'de kisa
ekolar kullanildigindan (20ms) daha kisa relaksasyon zamanli diger
matabolitler gértnudr hale gelir. Uzun ekolar kullanildiginda, kolin (Cho),

kreatin (Cr), N-asetilaspartat (NAA) disinda beyindeki diger matabolitler
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kaybolur. Kisa ekolarda miyoinozitol (ml), glutamat, glutamin ve glisin (Gly)
gibi diger metabolitler taninir. Uzun ekolarda gorulmeyen metabolitlerin
kisa ekoda gorilmesinin nedeni, kisa T2 zamanlari veya J-gifttesmenin
defaze edici etkisidir. STEAM’de uygun sinyal guraltt orani icin daha fazla
sayida sinyal alinmasi gerekir. Eksternal yag dokusu ile her iki sekansta da
kirlenme olursa da STEAM sekansinda VOI diginda kirlenme daha fazladir.
Kisa eko zamanlarinda daha fazla bilesikten sinyal alinmakta fakat daha
fazla sivi ve yag kontaminasyonu olmaktadir. Uzun ekolu spektrumda daha
dusuk sinyal-gurulti orani olmakta daha az bilesik gorundr hale gelmekte,
T2 agirligi degismekte fakat diz bazal hat elde edilmekte (63).

lyi bir MRS elde etmek igin su ve lipid saturasyonunun saglanmasi
onemlidir. Diger metabolitlerle karsilastirildiginda beyinde su pikinin sinyali
cok fazladir. Diger piklerin gorulebilmesi icin suyun baskilanmasi gerekir.
Su konsantrasyonu diger metabolitlerin konsantrasyonundan 100000 kat
fazladir ve bu durum uygun sekanslarin kullaniimasi ile 1000’in katlari
sekline azaltilabilir. Su sinyalinin azaltilmasi igin sikga kullanilan ydntem
CHESS (Chemical shift-selective excitation)’dir. Bu teknikle frekans segici
90° pulslari kullanilir. Birden fazla puls kullanilarak dogru agi segimi ile gok
iyi supresyon faktorlerine ulasilabilir. Lipid supresyonu ise degisik
yontemlerle yapilabilir. Yontemlerden biri lipid sinyalinden kurtulmak igin
lipid iceren bolgelerin lokalizasyon disinda tutulmasiyken digeri ise bir
yoldan inversion recovery gibi presaturasyon pulslarinin kullaniimasidir
(63).

Voksel orneklenecek hacim igin kullanilan bir terimdir. Vokselin
genisligi, uzunlugu, derinligi vardir. Klinik spektroskopide voksel buyukltgu
genellikle 2-8cm3 arasindadir ve STEAM sekansi ile 1cm3 kadar klguk
olabilir. Kliguk vokseller daha az doku igerir ve daha az sinyal alinir.
Azalmis sinyallerle toplanan sinyal sayisi arttiriimalidir. Voksel mumkun
oldugu kadar patolojik dokuyu icermeli ve normal doku az olmalidir (63).

Tek voksel veya spektroskopik goruntileme arasinda segim
yapilirken istenilen bilgi ve teknik olanaklar gbz ontinde bulundurulmalidir.

Tek voksel MRS incelemenin goreceli olarak kisa “acquisition” zamani
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vardir. Bu da T1 ve T2 olgumlerine izin verir ve metabolitlerin sayimlarini
kolaylastirir (67).

Bir boyutlu (1B), iki boyutlu (2B) veya 3 boyutlu (3B) spektroskopi
bilgisi elde etmek igin bir, iki ve hatta U¢ boyutlu gradyent faz kodlama
kullanilabilir. Bir boyutlu faz kodlama en az zaman gerektirendir bundan
dolay! en kolay olanidir. K-space 6rnekleme teknikleri ile kisa zamanda 2B
ve 3B teknikleri ile goruntu elde edilebilir. 3B Fourier transformasyon ile
spektrum rekonstrukte edilir. 3B MRS’de voksel lokalizasyonu istege bagli
olarak secilebilir. Matriksler ¢ok kuglk oldugundan ve K-space drnekleme
sinirl oldugundan bu c¢aligmalarda artefaktlar olusabilir ve bu artefaktlari
azaltmak icin filtre ve alternatif rekonstriksiyon sureleri gerekir. 3B bilgi
toplamasi uzun surdigunden ayri bir MR ¢alismasi olarak yapilir. 2B ve 3B
teknikleri ile genis hacimlerden metabolit goruntuleri elde edilir. Bu
gorluntller bilgisayarda konsantrasyonlarina goére haritalanabilir ve MR
goérintllerine superpoze edilerek lezyondaki anormal metabolit dagilimi
gosterilebilir. Degisik renk ve intensiteler degisik renkler ile degisik
metabolitlere karsilik gelir ve metabolit dagihminin goérsel olarak
anlasiimasini kolaylastirir (63).

MRS’de kullanilan teknikten badimsiz bazi sinirlamalar vardir.
incelenen veya incelemeye komsu dokulardaki kemik, hava, yag ve
hemoraji gibi manyetik hassasiyette yuksek farkliliklara neden olan yapilar
ve durumlardan dolayi MRS inceleme zorlasir. Bu yapilardan kaynaklanan
artefaktlar iyi bir MRS inceleme icin gereken homojen manyetik alan elde
edilmesini gulgclestirir (64). 2B “chemical shift imaging” (CSl) MRS
incelemede lezyon disina volim supresyon kesitleri ve satirasyon bantlari
uygulanarak lezyona komsu hava, yag, kemik yapilar baskilanarak bu
problem ortadan kaldirilabilir (68).

Dusuk proton konsantrasyonundan dolayl bazi norotransmitterler
(astilkolin, norepinefrin, dopamin, seratonin gibi) MRS ile tespit edilemez.
Ayrica ¢cogu makromolekuller (miyelin, protein, nikleozid, nikleotid, RNA,

DNA gibi) sinirli hareketlerinden dolayi da tespit edilemezler (67).
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MR Spektroskopide Klinik Uygulamalar

MR spektroskopinin tum vucutta genel klinik kullanim alanlari;
tumorlerde doku karakterizasyonu yapilmasi, agresif alanlarin belirlenmesi,
konturlari ve yayilimi hakkinda bilgi vermesi, biyopsi yapilacak alana
rehberlik edebilmesi, kemoterapi ve radyoterapi tedevilerine cevaplari,
genetik hastalarin, inflamatuar hastalarin degerlendiriimesi seklinde
sayilabilir (69, 70).

Meme Proton Spektrumunda Klinik Uygulamalar ve izlenen
Metabolitler

Meme H MRS spektroskopi uygulamalarinda genellikle en az 1.5 T
gucunde magnetler tercih edilir. MR goérintileme i¢in meme koili gereklidir.
Meme 'H MRS spektroskopide agirlikli olarak tek voksel (single- voxel)
teknik uygulanir. Bu teknikte sinirlayici olan her incelemede tek lezyonun
degerlendirilebilmesidir. Lezyonu veya ilgilenilen alani kapsayan bir voksel
yerlestirilir. Memenin bircok tek voksel *H MRS spektroskopik calismasinda
bilgi edinmede point-resolved spektroskopik sekans veya bir varyasyonu
kullanilir (71). Bu metod, mobil lipidlerden kaynaklanan yaniltici ekolardan
kaynaklanan kenar bantlarini azaltir. Bu kenar bantlari, kolin pikini tespit
edilebilmesini gizler. Meme parankimindeki buyUk orandaki yag igerigi
inceleme sirasinda probleme neden olur. Voksel shimming ve suyun
baskilanmasi igin ek bir streye gereksinim duyulur. Cok sayida farkl
lezyonun varlinda, multivoksel MR spektroskopi tercih edilen bir tekniktir
(72, 73).

Normal meme parankiminde egemen olan 0.9 ppm'de su ve 4.7
ppm’'de yag pikleridir. Spektroskopik c¢alismalarda memenin normal
glanduler parankimi icinde devamli olarak kolin piki izlenmez (74).

Hastalik halinde dokularin ve organlarin kimyasal yapisi degigsir.
Hiicrelerin bu kimyasal yapilari *H MRS spektroskopi ile élgiilebilir (74, 75).

Memeden yapilmig ince igne aspirasyon biyopsi materyallerine uygulanmis
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'H MRS spektroskopide tanisal ve prognostik agidan oldukga zengin bilgi
elde edilebilir (72, 73).

Kolin, hicre membran turnoverinda vyer alir ve hucre
proliferasyonunun bir markeridir. Malignitedeki artmis kolin sinyali hem
intraselUler fosfokolin konsantrasyonu, hem de lezyon igindeki artmis hicre
yogunlugunun sonucudur (76).

Ayrica artmis kolin dizeylerinin artmig anjiogenetik aktivite ile de
iligkili oldugu gosterilmigtir (77). Kolin igeren bilesimler kanser igin
biomarker olarak tanimlanmistir (78- 81). Ex vivo calismalarda meme
kanserinde izlenen kolin pikinin bir¢ok farkli dokudaki biyokimyasallardan
elde edilmis sinyaller tarafindan olusturuldugu izlenmigtir (82, 83). Kitlenin
primer bilesenleri serbest kolin, fosfokolin, gliserofosfokolin ve ek olarak
taurin, glukoz, fosfoetanolamin, myoinositol da rezonansa katkida
bulunabilir (83).

Son ¢alismalarda fosfokolin varliginin izienmesi temelde artmis kolin
kinaz ve artmis fosfolipaz protein C’nin aracilik ettigi artmis
katabolizmasina baglanmistir (79). Ex vivo calismalarda net olarak
saptanmis her bir rezonans in vivo MR spektroda genigletiimis ve bu
rezonanslar genisletiimis rezonans bilesimlerine eklenmistir. Meme
dokusunda in vivo MRS ile ilgili ilk ¢alismalar Roebuck ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismalarda kanserli dokudaki, 3.2 ppm’de kolin
rezonansi oldugu bulunmustur (84). Bu ¢alismalarda ayrica bazi olgularda
diagnostik kolin pikinin guglu bir lipid sinyali ile maskelendigi saptanmigtir.
Daha sonradan in vivo 1,5-4.0 T ile farkli ylzey koilleri ve puls sekanslarla
bir seri meme MR spektroskopi caligmalari da degisik dergilerde
yayinlanmistir (80, 85). Bazi arastirmacilar tarafindan total kolin iceren
(tCho) bilesimler olarak ifade edilen kolin ve kolin iceren c¢ok sayidaki
metabolitin de 3.2 ppm’de rezonans gosterdigini ifade edilmis. Bu
bilesimlerin tek basina malign hastalik i¢cin marker oldugu duasutntlmus (80,
86- 90). Ancak bu hipotez de kuskuludur. Suan bu konu Uzerine galisan
arastirmacilar (91) ve daha oOnceki arastirmacilar (71, 92) tarafindan

rezonans goOsteren bu kadar ¢ok miktarda bilesimin malignite saptanmasi
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icin kullaniimasinin kuskulu olup olmadigi sorgulanmaktadir. Bununla
birlikte 4.0 T gibi yuksek magnetik alan gucu olan cihazlarla yapilan
calismalarda kontrol vakalarinda izlenen kolin rezonansi ile tCho
sinyallerinin malignite tanisinda anlamli olabilece@i savunulmustur (71).
Uygun yuzey koillerinin kullanildigi ve deneysel protokollerin (93)
dikkatle yerine getirildigi en az 1.5 T magnetik glcu olan alanlarda yapilan
¢alismalarda, malign olgularda izlenen spektral frekansta kolin bilegiklerine
ait rezonansin merkezinin normal memede izlenen kolin bilesiklerine ait
rezonans merkezine goére farkll bir yerde oldugu saptanmistir. Ayrica
yapillan calismalarda bazi drneklerde kolin bilesiklerinin  degisik
rezonanslarda ¢éziinebildigi gésterilmistir (91). invaziv meme kanserinde
kolin rezonans pikinin merkezi 3.23 ppm’deyken laktasyondaki olgulari da
iceren kontrol grubunda izlenen rezonans pikinin merkezi 3.28 ppm’'de
izlenmigtir.  3.28 ppm’de rezonansin nedeni ¢6zunmemis taurin,
glikofosfokolin ve myoinositol gibi olasi meatbolitlere baglidir. Boylece 3.28

ppm.’de izlenen rezonans igin total kolin terimi yanlis bir isimlendirmedir.
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DIFUZYON MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Konvansiyonel MRG’de dokular T1 ve T2 sinyal 6zelliklerine gore
birbirlerinden ayirt edilmektedir. Ancak bazi durumlarda T1 ve T2 o6zellikleri
anormal dokulari ayirmada yetersiz kalir, 06rnegin; araknoid Kkistin
epidermoidden ayriminda, akut infarktin normal beyin dokusundan
ayriminda, eski infarktin yeni infarkttan ayirmada. Difuzyon MRG, T1 ve T2
disindaki mekanizmalar kullanilarak dokularin  mikroskopik dizeyde
incelendigi bir yontemdir. Bu yontemde goruntu kontrasti suyun molekuler
hareketine baglidir (94, 95).

Tanimlamalar/temel kavramlar

Difiizyon: Molekullerin kinetik enerjilerine bagh olarak restgele
hareketlerine difuzyon denir. Difuzyon kisittanmadidi surece her yone
dogru olur. Bir manyetik gradyent uygulandiginda molekdler difizyon, spin
eko (SE) sinyal amplitidinde azalmaya yol acar. Ancak diflizyonun bu
etkisi standart SE goruntilemede fark edilemeyecek kadar kuguktur.
DifGzyon etkisini 0&lgebilmek icin herhangi bir sekansi difizyona
hassaslastiran guglu gradiyentler kullanilir.
izotropik diflizyon: Mikroyapilari rastgele diziimis ya da molekiilerin
hareketine duzenli engeller géstermeyen diflizyon her yone dogru esit olur;
buna izotropik diflizyon denir.

Anizotropik difiizyon: Mikroyapilari belli bir diizenle yerlesmis olan
dokularda difizyon bir yonde diger yonlere gore daha fazla olabilir; buna
anizotropik diftizyon denir.

Difiizyon &6l¢iimii: Difuzyon 6lcimu ilk defa 1965 yilinda Stejskal-
Tanner’'in yontemi ile mimkin olmustur (96). Bu yontemde standart SE
sekansini difizyona hassaslastirmak icin 180° radyofrekans dalgasi dncesi

ve sonrasinda gugclu gardyentler uygulanmistir.
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Olusan sinyal su sekilde hesaplanir:

S=S0 e-bD

Burada SO T2 agirhikh goruntudeki (veya b=0 mm2/sn) yani her hangi bir
difizyon etkisi olmaksizin elde edilen sinyal siddeti, D ise difizyon
katsayisidir. Stejskal-Tanner sekansi kullanildiginda b degeri

b= y2G262(A-6/3)

y = gyromagnetik orandir (42 MHz/T)G = iki dengeli DA gradiyent pulsunun
gugleri arasindaki fark

0 = her bir gradyent pulsunun uygulama suresi

A = her iki gradyent pulsu arasindaki sure (Resim 3)

A

" Sinyalstentasyonu [ S
BT - 2G5 5/3)

Resim 3. DAG ve sinyal hesaplanigi.

Bu denklemde elde edilen sinyalin difizyon agirhidini b degeri yani
uygulanan ekstra gradyentin glici ve uygulama suresi belirler. Difuzyon
agirlikh bir gorintl elde edebilmek igin uygulanan gradiyentlerin yuksek
amplitidli olmasi ve uygulama slresinin kisa olmasi gerekmektedir (97).
Zaten difuzyonun in vivo 6lgiml gucli gradyentlerin gelistiriimesinden
sonra mumkun olmustur.

Difiizyon katsayisi: Diflizyon katsayisi molekiler dizeyde
hareketliligin olglisudir. Homojen ve sinirsiz bir sivi ortaminda difuzyon
rastgeledir (serbest difizyon); ancak dokularda su molekullerinin difiizyonu
hicre ici ve hicrelerarasi yapilarca sinirlanir (kisittanmig difiizyon) (Resim
4). Difizyon katsayisini  etkileyen faktorler iginde organeller,

makromolekuller, membranlar, viskozite ve isi gibi ortamin fiziksel-kimyasal
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Ozellikleri; hucre tipleri sayilabilir. Difuzyon katsayisi, difizyon denkleminde
elde edilen sinyalin logaritmasi ile b degeri grafiginin cizilmesiyle

hesaplanabilir; katsay1 bu egrinin egimidir (94- 96, 98).

Serbest Kisitlanmig
Biidzyan Diflizyon
L2
0 )/(8) U o hoh A0
/ o 7
b e/,
° . 0
]
/ = ° e
. 0
(0 0\ 0!
) L J
DUSUK SELULARITE: YUKSEK SELULARITE:
Ekstraselller matriks gok Ekstraselller matriks az

Resim 4. DAG’de serbest-kisittanmis difuzyon.

Goriiniisteki difiizyon katsayisi (apparent diffusion coeficient-
ADC): Biyolojik dokularda difizyon katsayisi yerine goérunusteki diflizyon
katsayisi (ADC) deyimi kullanilir. CUnkd in vivo ortamda dlgllen sinyal
kaybi in vitro ortamdan farkli olarak yalnizca su difizyonuna degil, damar
ici akim, beyin-omurilik sivisi (BOS) akimi ve kardiyak pulsasyonlar gibi
faktorlere baghidir (95).

Difiizyon O&lgiimiinde sekans seg¢imi: Diflizyon gradyentlerin
konvansiyonel SE sekansa uygulanmasindan dolayl inceleme zamani
uzundur. Bu yéntemle bir ydnde difizyon 6lgimU 6-8 dakika surer. Bu sure
icinde hasta hareketi ve fizyolojik hareketlerin neden oldugu artefaktlar
go6rintlyu bozar. Bugln difizyon gardyentleri, konvansiyonel SE T2 yerine
ekoplanar (EP) SE T2 sekansa uygulanmaktadir. Bu sekilde inceleme
zamani ve artefaktlar belirgin sekilde azalmistir. Difizyon MRG'yi klinikte
kullanimini saglayan EP goérantilemenin kullaniimasidir (99). Ancak EP
yontem kullanmadan da hizli difizyon MR incelemesini mimkin kilan
sekanslar gelistiriimistir. Bunlar arasinda cizgi taramali (line scan) DAG,
fast spin eko DAG, K-alanini radyal tarzda (PROPELLER) ya da spiral
tarzda dolduran DAG yontemleri sayilabilir (100).
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Difizyon MR goriintulerinin elde edilmesi

EP SE T2 sekansa, esit bUyuklUkte, ancak ters yonde iki ekstra
gradiyent eklenir.

Birinci gradyent protonlarda faz dagilimina (dephase) yol agar. Ters
yondeki ikinci gradyent hareketsiz protonlarda faz odaklanmasini (rephase)
saglar. Boylece hareketsiz protonlarda T2 sinyalinde kayip olmaz. Hareketli
protonlarda ise faz odaklanmasi kismidir (¢inkd protonlarin bir bolimu
ortami terk etmis, ikinci gradiyente maruz kalmamistir); bunlarda
baslangigtaki T2 sinyali diflzyon katsayisi ile orantili azalma gosterir.

DAG’de hizlh difizyon gdsteren protonlar T2 sinyalindeki kayip
nedeniyle dusuk sinyalli (koyu), yavas difizyon gosteren ya da hareketsiz
protonlarda ise T2 sinyalinde fazla degdisiklik olmamasindan dolay! yuksek
sinyallidir (parlak). Difluzyon olgiminde uygulanan gradyent siddeti (b
degeri) arttikga hareketli protonlardaki faz dagihimi ve dolayisiyla sinyal
kaybi artar (99, 101).

Oncelikle EP-SE gérintiler elde edilir (TR/TE:8000/112). Bu
sekans; x,y ve z yonlerinde difizyon gradyentinin (b=1000 mm2/sn)
eklenmesiyle 3 kez tekrarlanir. Sonucgta 4 goérintl kiimesi elde edilir:

1. EP-SE T2 (b=0, difizyon gradyenti yok)

2. EP-SE T2 (b=1000, x yénunde)

3. EP-SE T2 (b=1000, y yéninde)

4. EP-SE T2 (b=1000, z yéninde)

2, 3, 4 nolu kimeler x, y ve z yonlerinde diflizyon buyUklagunu

belirler; bunlara difizyon agirlikh gérantaler denir (101).

Difizyon MRG’de ¢ekim sonrasi verilerin iglenmesi (post processing)
DAG: DifGzyonun ydna ve buyuklagua ile ilgili bilgi verir. Dokularin

diziimine bagh olarak difizyon degisik yonlerde farkli olur; 6rnegin

superior-inferior dogrultuda yapilan incelemede, 6lcim eksenine paralel

seyreden lifler boyunca diftizyon hizlidir (duigtik sinyal). Olgiim eksenine dik
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seyreden liflerde ise difiUzyon yavastir (yuksek sinyal). Doku dizilimine bagli
difizyon hizindaki farkliliklar (difuzyonel anizotropi) doku striktira ile ilgili
bilgi vermesinden dolay: yararlidir. Ancak dikkatli yorumlanmazsa hatali
tanilara neden olabilir. DAG’'de kontrasti olusturan difGzyonun yonda,
bayuklugu ve T2 sinyalidir.

Trace (izotropik) DAG: Difuzyon vektorunun izdusumunu
hesaplanarak elde edilen gorintiye trace DAG denir. Her voksel igin
difizyon vektoranin izdisumu; x, y, z yonlerinde dlg¢llen sinyal intensiteleri
carpiminin kip koku alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen trace DAG’de
yone bagli sinyal degisikligi ortadan kalkmigtir. Bu goéruntilerde kontrasti
olugturan difizyonun buyuklugu ve T2 sinyalidir. b degeri arttikga diflzyon
agirhgr artar, T2'ye bagimhlik azalir (102). Pratikte 800- 1000mm2/sn’lik b
degeri yeterli difizyon agirligi saglar. Ginimuzde gelisen teknoloji ile
goruntuleme suresinde 6nemli artis olmadan daha ylksek b degerleri ile
inceleme yapmak mumkun olmaktadir.

T2 parlamasi (T2 shine-through): DAG’de kisittanmis (yavas)
difizyon yuUksel sinyal, hizl difizyon ise duslk sinyal olarak izlenir. Ancak
DAG’de kontrasti olusturan difizyon sinyalinin yani sira T2 sinyalidir. Yani
T2 hiperintens lezyonlarda kisittanmig difiizyon olmasa bile DAG’de yuksek
sinyal gorulir ve bu durum kisitlanmis difizyonu taklit eder. Buna T2
parlamasi (T2 shine through) denir (101, 103).

Goriiniisteki difiizyon katsayisi haritasi (ADC haritasi): T2
parlamasi sorununu 6nlemek i¢cin DAG’deki T2 etkisini ortadan kaldirmak
gerekir. Her voksel icin T2 etkisini ortadan kaldirmak igcin matematiksel
hesaplamalar yapilir ve ADC haritasi elde edilir (104). ADC haritasi
sinyalini olusturan yalnizca diflizyon buayUklGgudur. Bu harita difizyon yon(
ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi, dlgulen difizyon buyUklGginin
mutlak degerini gdsterir. Yani kisitlanmis diflizyon = disuk ADC = disuk
sinyal; hizli difizyon = ylksek ADC = ylksek sinyal olarak izlenir. ADC
haritasi sinyal degerlerinin DAG’dekinin tam tersi olduguna dikkat

edilmelidir. Yani kisittanmis difizyon DAG’de yuksek, ADC haritasinda
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dusuk sinyalli; hizli difizyon DAG’de dusuk, ADC haritasinda yuksek
sinyalli izlenir.

Klinik uygulamada DAG’in, EP T2 ve ADC haritasi ile birlikte
yorumlanmasi faydali olacaktir. DAG’'de yuksek sinyalli bir lezyon, ADC
haritasinda dusik sinyalli ise bunun kisitlanmig difzyon oldugu anlasilir.
DAG’de yuksek sinyalli lezyon, ADC haritasinda da yuksek sinyalli ise
hizlanmig difzyon dusundlir (bu durumda DAG hiperintensitenin nedeni

T2 yuksek sinyalidir -T2 parlamasi-).

Difuzyon MRG Klinik Uygulamalar

DAG’nin baslica kullanim alani, en énemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biri olan inmenin goruntilenmesidir. Difuzyon MR iskemiyi
erken doénemde taniyabilir. Deneysel galismalarda iskemik hasari izleyen
birka¢ dakika icinde, konvansiyonel MR dahil tim goéruntlileme yontemleri
normal iken, difizyonda kisitliik ve ADC degerlerinde belirgin azalma
oldugu gosterilmistir (105). Difuzyon MR ile epidermoid kist-araknoid kist
ayrimi yapilabilir (106). Beyin timorlerinde peritimorel vazojenik 6dem
timor dokusundan ayrilir. Nekrotik ya da kistik beyin tiumorleri abseden
ayird edilebilir (107). Vertebral kompresyon kiriklarinda DAG ile benign-
malign ayrimi yapilabilir (108).

Meme Kitlelerinde Diflizyon Agirlikli Goruintileme

DifGzyon gelisiglizel bir paternle olusan termal dalgalanmalarin
sonucudur ve buna "Brownian hareket" denir (109-111). DAG akut serebral
infarktin tanisinda kullanilan primer goruntileme yéntemidir. Ancak son
zamanlarda overler, pankreas, prostat ve meme gibi diger organlarin da
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (110-118). Simdiye kadar meme
kitleleri ve 6zellikle de malign meme kitlelerinin degerlendiriimesinde DAG

teknigi kullanimu ile ilgili birka¢ calisma yapilmistir (110-113).
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Meme MRG, meme kanseri saptanmasinda, tanisinda ve
evrelemesinde yaygin olarak kullanilir (21, 31, 119, 120). Meme MRG'de
dinamik kontrastli inceleme dncesi rutin olarak T1 ve T2 agirlikli géruntuler
elde edilir. T1 ve T2 agirhikh goruntuler ile tumorin yapisi ve doku
komponentleri degerlendirilebilir. Ancak bu modalitelerin de meme
lezyonlarinin saptanmasinda ve karakterizasyonunda bazi kisithliklari
vardir. DAG ile dokularin biyolojik karakterleri saptanabildigi icin bu
yontemle meme kitlelerinin saptanmasi igin kullanisl bilgiler verebilecegi
dusundlmastar (109). Ayrica DAG’nin topografik bir rolG oldugu igin meme
kitlelerinin degerlendiriimesinde T1 ve T2 agirlikli goruntilemenin yerini
alabilecegi de dusunulmustir. Hastanin kontrast madde alerjisi olmasi
durumunda ve yuksek kontrast madde maliyetinden dolayr da DAG’nin
dinamik kontrastli meme goéruntlilemenin yerine kullaniima endikasyonu
olabilir (113). ADC degerleri difizyon degerlerinin olgulmesinde kullanilir
(109). Bazi arastirmalarda normal fibroglandiler meme dokusu ile
karsilastirildiginda meme kanserinde diusuk ADC degerleri saptanmistir
(110-113). Genel olarak biyolojik dokulardaki mikrokopik hareketler suyun
molekuler difizyonunu ve kapiller alandaki kan mikrosirktlasyonunu igerir.
Hem difGzyon hem de perfizyon ADC degerlerini etkiler. Malign meme
kitlelerine mikrodamar uzanimlarindan dolayi b degeri kiigik oldugu zaman
ADC degeri perflizyon tarafindan gucli olarak etkilenebilir (109, 112, 113).
Literatirde 750 mm2/sn’ den disuk b degerlerinin meme tumorinin
saptanmasinda efektif oldugu gosterilmistir (113).

Malign tumorlerde selller dansitenin yuksek olmasi sonucunda,
DAG’'de kisittanmis diflizyonla birlikte ADC degerleri disuk, benign
lezyonlarda ise selller dansite disuk olacagindan DAG’de kisitlanma
izlenmez ancak yuksek ADC degerleri saptanir. DAG’de kisitlanmis
difizyonun nedeni ¢evredeki ylksek selllerite, intraselller ve ekstraselller
o0dem varlidi, ylksek viskosite ve ylksek derecede fibrozis olmasina bagl
olarak su molekdillerinin hareketlerinin sinilanmasidir (121, 122, 123).

DAG, kontrasth meme MRG’nin tam olarak yerini alamaz ancak kontrastl
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goruntilemenin  kontrendike oldugu durumlarda meme Kkitlelerinin

saptanmasi igin iyi bir goruntuleme yontemidir (124, 125).
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lll. GEREG VE YONTEM

Kasim 2009 — Nisan 2010 tarihleri arasinda, 50 kadin olguya farkli
endikasyonlarla konvansiyonel meme MRG uygulamasi gergeklestirildi.
Calismamiz kapsaminda bu olgulara DAG ve spektroskopik incelemeler
eklendi. 10 olguda fokal lezyon saptanmamasi ve 3 olguda hareket
artefaktlarindan dolayi toplam 13 olgunun verileri ¢alisma kapsamindan
cikarildi. Calisma kapsamina dahil edilen 37 olguda toplam 52 lezyon
degerlendiriimeye alindi. Olgulardan 17’si fizik muayenede suphelenilen
veya rutin kontroller sirasinda MM ve Usg ile BI-RADS 4 — BI-RADS 5 kitle
tespit edilen, 5’i mastit bulgulari olan ve kontrol amacli degerlendirilen, 4’G
aillede meme CA oOykusU olup ylksek risk grubunda olan, 2’si meme
koruyucu cerrahi olup kontrol amagli tetkike alinan, 2’si tek memede kitle
tespit edilip diger memenin kontroll igin gonderilen 29 ve 30 yaslarinda
olan, 2’si neoadjuvan KT sonrasi kitle boyutu kontrolt olan, 1’i unilateral
mastektomili olup kontrlateral memede niks suphesi ile kontrol edilen, 1’i
fizik muayene ile kitle palpe edilen ve silikon implanti olan, 1'i meme
koruyucu ve TRAM rekonstriksiyon ameliyati olup enfeksiyon bulgular ile
basvuran, 1’i laktasyon sirasinda yaygin enfeksiyon bulgulari olan ve 1’i
meme Kkoruyucu cerrahi olup operasyon lojunda nuks suphesi olan
olgulardi.

Calisma kapsamina alinan tim olgulara fizik muayene, MM ve
meme Usg incelemeleri uygulandi. Olgularin timine Usg inceleme
gerceklestirilirken, 7’si 35 yasindan kiguk, 1'i TRAM rekonstriksiyonu
yapilmis ve 1 yil iginde MM tetkiki gerceklestiriimis, 1’i 1 yil iginde
mamografisi yapilmis, KT sonrasi kitle boyut kontroll icin basvuran, 7’i
silikon implanti uygulanmis ve 1’i 1 yil icinde MM tetkiki gerceklestirilmis, 11
olgu disinda tum olgulara MM tetkiki uygulandi.

Bu incelemelerden sonra 37 olgunun tumune bolumumuzde bulunan
1.5 Tesla MR cihazinda (Signa HDx; General Electric, Milwaukee, WI,
USA) meme MRG incelemesi uygulandi. Konvansiyonel meme MRG

protokolliinde, pron pozisyonda, standart 8 kanalli high definition meme koili
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ile inceleme yapildi. Her iki meme, koil i¢cinde 6zel plaklarla lateralden
komprese edilerek yerlestirildi.

MRG incelemesi postmenepozoal olgular ile premenepozoal olup
MM ve Usg ile BI-RADS 5 lezyon tanisi konulan olgularda menstrasyon
siklusu g6z onunde bulundurulmadan, premenopozoal olgularda yanlis
pozitif sonucglardan kaginmak igin siklusun 7. ve 17. gunlerinde ve
neoadjuvan KT alan 2 olguda ise KT kemoterapi bitiminden sonra
gergeklestirildi.

Hasta Hazirhqi

e —

Resim 5. Pron pozisyonda yatirilan hastanin her iki memesi 6zel 8 kanalli
high definition meme koiline yerlestiriimis ve lateralden koil ile komprese

edilmis.

Konvansiyonel Meme MRG Sekanslari

Kontrast oncesi:

3 plan lokalizer ve kalibrasyon goruntulerinden sonra

Aksiyel Short Tl Inversion Recovery (STIR): Kesit kalinhdi= 1.5.0/0.0mm,
spacing= 1mm, matrix= 352 x 192, Field of view (FOV) ~36, TR= 3700
msn, TE= 60 msn, IT= 145 msn, NEX= 2, stre= 2 dk, 14 sn.
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Sagittal Fast spin Echo (FSE) Yag baskilamali T2A (Her meme igin ayri):
Kesit kalinligi= 4mm, spacing= 1mm, matrix= 256 x 256, FOV=19, TR=
4000 msn, TE=85 msn, NEX= 3, sure= 3 dk, 20 sn.

Kontrast sonrasi:

Olgulara Gadolinyum iceren kontrast madde (Meglumin Gadoterat -
Dotarem, Gadobenate Dimeglumin - Multihance, Gadodiamid - Omniscan)
IV olarak 0.1mmol/kg dozda manuel olarak verildi.

Sagittal 3D VIBRANT (Postkontrast Yag baskilamahi T1A) (Her iki
memeden simultane olarak): Kesit kalinhdi= 2.8/0.0 (ZIP 2 efektif kesit
kalinh@ 1.4mm), matrix= 256 x 160 (ZIP 512). iki adet pre-kontrast ve alti
adet post- kontrast cekim elde olundu. ilk prekontrast seriden diger
kontrastli seriler dijital olarak substtrakte edildi, ¢cikarma gorUntuler elde
edildi.

Kesit kalinhigi= 2.8mm, Loc. Per slab= 92mm TR= 5.1 msn, TE= minimum
2.5 msn — maximum 12.0 msn, Flip Agle= 10, FOV= 19, NEX: 1, sure= 7dk,
42 sn.

Calismamiz kapsaminda rutin cekime ilave olarak ileri meme

goruntiileme yontemleri:

Difuzyon AgirlikhGérantileme (DAG)

Aksiyel planda: b= 0 ve b= 600 — DW EPI - 2D, TE ~minimum 89.9 msn,
kesit kalinhigi= 5mm, spacing= 1Tmm TR= 7900 msn, FOV= 40, matrix 192 x
192, NEX= 16, Diflzyon yoénu - S/I, sure= 4 dk, 16 sn. (Kontrast

enjeksiyonundan dnce)

BREASE (Tek Voksel MR Spektroskopi)
Aksiyel STIR goruntuler Gzerinden kurularak, TE= 155 msn, TR= 2000
msn, FOV= 36, VOXEL kalinligi= 2.0mm, NEX= 32, slre: 4 dk, 48 sn.

(Kontrast enjeksiyonundan sonra)
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Postprosesing islemler:

Cekim sonrasinda tim sekanslar Advantage Windows c¢alisma
Unitesine transfer edildi. Kontrast tutulum paternlerinin renkli haritalari ve
kontrast dinamik egrileri gizdirildi. Calisma Unitesinde, software araciligiyla
gorunusteki difuzyon katsayisi (Apperent Diffusion Coeficient - ADC) harita
gorantuleri olusturuldu.

DAG, ADC haritasi ve T2A goéruntulerden yararlanilarak lezyonlar
yorumlandi. Kantitatif degerlendirme igin, c¢alisma kapsamina alinan
lezyonlarin, ¢ikarma goéruntllerden faydalanilarak koordinatlari belirlendi.
Koordinatlar tizerinden ADC haritalarida ADC degerleri lgtildii. Olglimler
icin lezyonun en az 2/3’lUk kismini kapsayacak sekilde (lezyonun boyutuna
gore minimum 27mm? maksimum 115mm? olacak sekilde) lezyonun santral
kesimine dlgum dairesi (region of intrest: ROI) yerlestirilerek minimum ve
maksimum ADC degerleri dlglldi. Olgimler sirasida normal doku alani
ROl disinda birakildi. Nekrotik timoérlerde timoérin kontrastlanan
kismindan, kistlerde ise santral kisimdan oOlgimler gercgeklestirildi. ADC
Olcimleri her olguda lezyon ve normal meme parankiminde olmak Uzere
ucer kez tekrarlandi ve her lokalizasyon igin ortalama sayisal bir deger
hesaplandi. ADC degeri ROI iginde standart deviasyonu ile beraber
Olculdu. Spektroskopik incelemelede, c¢ekim sirasinda kontrast sonrasi
degerlendirilen meme dokusunda, kontrastlanan lezyonun koordinatlari
belirlenip aksiyel STIR goruntiler Gzerinden lezyon lokalizasyonu saptanip
voksel yerlestirildi. Voksel igine normal meme parankimine, kemik dokuya
ve havaya ait alanlar dahil edilmedi. Lezyonlar, kolin piki varhgr ve
yokluguna gore degerlendirildi.

istatistiksel hesaplamalarda yazilim olarak SPSS 16.0 (for Windows
version) kullanildi.

Her bir test icin duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif prediktif
degerler, likehood ratio, pretest ve posttest olasiliklar hesaplandi. Olgim

yapilan ADC degeri icin ROC analizi yapilarak sinir deger belirlendi.
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Prospektif olarak yapilan ¢alismamiz igin, Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiltesi Etik Kurulu'ndan onam alindi ve Celal Bayar Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri dahilinde gergeklestirildi. Calisma bazinda
oldugu icin DAG ve spektroskopik inceleme bulgulari tedavi planlamasinda

g6z dnunde bulundurulmadi.
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IV. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 kadin olguda saptanan ve tipik radyolojik
Ozellikleri ya da histopatolojik sonuglari ile kesin tani alan 52 lezyon
degerlendirildi. Olgularin yasi 26-76 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 46,83 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Yas dagilim tablosu

Yas Dagilimi
Gegerli lezyon sayisi 52
Ortalama 46,83
Standart Sapma 12,335
Range 50
Minimum 26
Maximum 76
Persantiller 25 39,25
50 |44,00
75 54,00

MM, Usg ve konvansiyonel meme MRG sekanslari ile saptanan benign
lezyonlarin ortalama boyutu 16.48mm, malign lezyonlarin ortalama boyutu
23mm olarak olguldu.

MM ve Usg ile de@erlendiriiemeyen 9 adet ek lezyon, konvansiyonel
kontrastli meme MRG ile saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Goruntulenemeyen lezyonlarin modalitelere gore dagilimi

MM Usg MM ve Usg MRG

Goriintiilenemeyen

lezyon sayisi 2 2 5 YOK

*15 lezyonu olan 11 olguda cesitli nedenlerden dolayr MM ¢ekimi gergeklestirilmemigtir.
Ancak tim lezyonlara Usg ve MRG c¢ekimi gerceklestiriimisti. MM uygulanmayan

lezyonlar tabloya dahil edilmemisgtir.

Hicbir olguda DAG’de konvansiyonel kontrastli meme MRG’ye ek
lezyon saptanmadi. Lezyonlar histopatolojik sonuglarina (n= 26), tipik
radyolojik bulgularina (n= 8) ve takip bulgularina (n= 18) gére 3 gruba ayrildi:
malign (n= 23) ve benign (n= 29) lezyon sayilari belirlendi. Patolojik
bulgularin benign-malign sonucunun yluzde ve sayisal dagihmi tabloda
gosterilmistir (Tablo 6). Histopatolojik tani alan 23 malign lezyonun sonuglart:
invaziv duktal karsinom (n= 19), invaziv duktal karsinom+invaziv lobuler
karsinom (n= 2), invaziv duktal karsinom+invaziv lobuler karsinoma in situ
(n= 1) ve karma invaziv duktal karsinom+pleomorfik tipte invaziv lobuler
karsinom (n= 1) idi. Histopatolojik tani alan 3 benign lezyonun sonuglari:
fibroadenom (n= 1), post-op hemorajik nekroz (n= 1) ve abse (n= 1) idi. Tipik
radyolojik bulgularina gére tani alan 8 lezyonun sonuglari: fibroadenom (n=
5), basit kist (n= 2) ve komplike kist (n= 1) idi. Takip programina alinip tanisi
konulan 18 lezyonun sonuglari: kontrast tutulumu gésteren normal meme
parankimi (n= 8), supheli bulgulari olan post-op kontrol lezyonlari [1 lezyon
fibrokistik hastalik, 2 lezyon invaziv duktal karsinoma, 2 lezyon grantlomatéz
mastit] (n= 5), mastit bulgulari (n= 2), enfekte galaktosel (n= 2) ve yag
nekrozu (n= 1) idi. Takip olgularinda tedavi ile yag nekrozu, mastit ve enfekte
galaktosel olgularinda regresyon izlenirken, post-op olgularda ve
kontrastlanan normal meme fokisu olan olgularda herhangi bir maligite

doénlsimu veya niks saptanmadi (Tablo 7).
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Tablo 6. Patoloji sonuglarinin sayisal ve ytuzde dagilimi

Patoloji Sonuglarinin Dagilimi

Frekans |Yuzde |Gegerli Yizde KUmdilatif Yizde
Benign 29 55,8 55,8 55,8
Malign 23 442 44,2 100,0
Toplam 52 100,0 100,0

Tablo 7. Lezyonlarin tipik radyolojik Ozellikleri ya da histopatolojik

sonuglarina gore dagilimi

Lezyon n

invaziv duktal Ca 19
MALIGN LEZYON | invaziv duktal Ca+invaziv lobller Ca 2
(n=23) invaziv duktal Ca+invaziv lobiiler karsinoma 1

in situ

Karma invaziv duktal Ca+Pleomorfik tipte 1

invaziv lobller Ca

Takipte stabil kontrastlanan normal meme 8

fokusu

Fibroadenom
BENIGN LEZYON Takipte stabil post-op doku
(n=29) Mastit

Enfekte galaktosel
Basit kist
Abse

Hemorajik kist

Post-op hemorajik yag nekrozu

Rl R RN NN O O

Yag nekrozu

Konvansiyonel meme MRG'de elde edilen dinamik kontrastli
goérintllerden yapilan sinyal/zaman o6rneklemesinin  gruplanmasinda,
lezyonlarin 16’sinda benign paternde (Tip 1), 12’'sinde hem malign hem
benign lezyonlarda saptanabilen paternde (Tip 2) ve 15’inde malign paternde
(Tip 3) kontrastlanma egrisi saptandi. 3 lezyonda kontrastsiz ¢ekim nedeniyle
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(1 lezyonu olan 1 olguda gadolinium alerjisi 6ykusu olmasindan ve 2 lezyonu
olan 1 olgunun da laktasyonda olmasindan dolayl) kontrastli ¢ekim
gercgeklestiriimedi. 3 lezyonda kist olmasindan dolayi, 1 lezyonda ise
hemorajik yikim Granlerinin olusturdugu ferromanyetik artefaktlardan dolayi
dinamik kontrastlanma egrisi gizdirilemedi. Tip 1 paternde egri cizdirilen 16
lezyonun 5'i malign [invaziv duktal karsinom (n= 1), invaziv duktal
karsinom+invaziv lobuler karsinom (n= 2), invaziv duktal karsinom+invaziv
lobuler karsinoma in situ (n= 1) ve karma invaziv duktal karsinom+pleomorfik
tipte invaziv lobller karsinom (n= 1)], 11'i benign [fibroadenom (n= 3),
kontrastlanan normal meme fokusu (n= 6), mastit (n= 1) ve post-op kontrol
[opere invaziv duktal karsinom (n= 1)] lezyonlardi. Tip 2 paternde egri
cizdirilen 14 lezyonun 7’si malign [invaziv duktal karsinom (n= 7)], 7’si benign
[2’si opere granulomatoz mastit, 1’i opere invaziv duktal karsinom olmak
uzere (n= 3)], fibroadenom (n= 2), mastit (h= 2) ve kontrastlanan normal
meme foklUsu (n= 1) lezyondu. Tip 3 paternde egri gizdirilen 15 lezyonun 11’i
malign (invaziv duktal karsinom), 4’0 benign [yad nekrozu (n= 1),
kontrastlanan normal meme foklsu (n= 1), mastit (n= 1) ve opere fibrokistik
hastalik sonucu post-op fokus (n= 1)] lezyondu. Dinamik egrilerin sayisal ve

yuzde dagilimi tabloda gosterilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Dinamik egrilerin sayisal ve yuzde dagilimi

Dinamik Egri Tipi Dagilhimi
Kidmdulatif
Frekans Yizde Gegerli Yizde [Ylzde
Egri |Tip1l 16 30,8 32,7 32,7
Pl 1ip 2 14 26,9 28,6 61,2
Tip 3 15 28,8 30,6 91,8
Kan
arinleri 1 1,9 2,0 93,9
artefakti
Kist 3 5,8 6,1 100,0
Toplam 49 94,2 100,0
Kontrastsiz
. 3 5,8
inceleme
Total 52 100,0

Lezyonlar MM, Usg ve konvansiyonel meme MRG bulgularina goére
BI-RADS siniflamasi ile siniflandirihdi. Buna goére 12 lezyon her g
modalitede de BI-RADS 5 lezyon olarak degerlendirildi. Bu lezyonlarin tima
malign idi. 2 malign lezyonu olan 2 olguda Usg ve MRG inceleme, KT sonrasi
kontrol amagli elde edildiginden ve 1 yil icinde MM c¢ekimi yapildigindan MM
tetkiki hi¢ gerceklestirimedi. Bu 2 lezyon hem Usg hem de konvansiyonel
meme MRG incelemede BI-RADS 5 olarak degerlendirildi. 2 malign lezyon
Usg ile goruntilenemezken, MM ve konvansiyonel meme MRG’de BI-RADS
5 olarak degerlendirildi. 3 lezyon MM ile BI-RADS 4, Usg ve konvansiyonel
meme MRG ile BI-RADS 5 olarak degerlendirildi ve lezyonlarda patolojik tani
malign idi. 2 lezyon MM ve Usg ile BI-RADS 4, konvansiyonel meme MRG ile
BI-RADS 5 olarak deg@erlendirildi ve patolojik tanilar maligdi. 1 lezyon MM ile
izlenemedi ancak Usg ve konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 5 olarak
degerlendirildi. Lezyon takipte boyutsal acidan kuguldu ve yag nekrozu tanisi
aldi. 1 lezyon her U¢ modalitede de BI-RADS 4 olarak degerlendirildi,
histopatolojik tanisi ise fibroadenom olarak geldi. 1’i hemorajik yag nekrozu,
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1’'i mastit ve 1'i post-op kontrol olan 3 lezyon MM ve Usg ile BI-RADS 4,
konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 3 olarak degerlendirildi ve takibe
alindi. Normal kontrastlanan meme parankimi tanili 2 lezyon ve post-op
kontrol lezyon olan 1 olgu MM ve Usg incelemede BI-RADS 3, konvansiyonel
meme MRG incelemede BI-RADS 2 olarak degerlendirilip takibe alindi. Basit
kist tanili 1 lezyon her U¢ modalitede de BI-RADS 2 lezyon olarak
degerlendirildi. Hemorajik kist tanisi konulan 1 lezyon Usg ile BI-RADS 3,
MM ve konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 2 olarak degerlendirildi.
Patolojik tanisi malign olan 1 lezyon hem MM hem de Usg ile
goruntilenemezken lezyon konvansiyonel MRG'de BI-RADS 5 olarak
degerlendirildi. Yine patolojik tanisi malign olan 1 lezyon MM ile
goruntllenemedi. Lezyon Usg ve konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 5
lezyon olarak degerlendirildi. Normal kontrastlanan meme parankimi tanili 3
lezyon MM ve Usg ile goruntlilenemedi, konvansiyonel meme MRG ile BI-
RADS 2 olarak degerlendirildi. Normal kontrastlanan meme parankimi tanili 1
lezyon MM ile goéruntilenemedi, lezyon Usg ve konvansiyonel meme MRG ile
BI-RADS 3 olarak degerlendirildi. Fibroadenom tanili 1 lezyon ise MM ve Usg
ile goruntilenemezken, konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 3 lezyon
olarak degelendirildi. Lezyon tanisi abse olan 1 olgu TRAM operasyonu
oldugu icin MM c¢ekimi gerceklestiriimedi, lezyon Usg ve konvansiyonel
meme MRG ile BI-RADS 3 olarak degerlendirilip takibe alindi. Silikon
implantasyonu yapilan ve 1 lezyonu olan 1 olguya implantasyondan dolayi
MM incelemesi yapillamadi. Usg incelemede lezyon BI-RADS 3,
konvansiyonel meme MRG’de BI-RADS 2 olarak degerlendirildi ve
kontrastlanan normal meme parankimi olarak tanimlandi. 7 lezyon saptanan
5 olgu 35 yasindan kuguk oldugu igin MM incelemesi yapilmadi. Bu 7
lezyonun, fibroadenom olarak tani konulan 2’si ve mastit tanili 1’i Usg ve
konvansiyonel meme MRG’de Bl- RADS 3 lezyon olarak, post-op kontrol
tanih 2’'si Usg ve konvansiyonel meme MRG'de BI-RADS 2 olarak,
kontrastlanan normal meme parankimi tanili 2 olgu Usg ile gorutulenemedi,
konvansiyonel meme MRG ile BI-RADS 2 olarak degerlendiridi. Toplam 4
lezyonu olan ve 35 yasindan kuguk olan 2 olgudan 1’'inde gadolinyum
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alerjisinden dolayi, 1'i de laktasyonda olmasindan dolayr MM incelemesi ve
kontrastll meme MRG incelemesi gerceklestiriiemedi. 4 lezyondan 2’sine
enfekte galaktosel olarak tani konuldu. Bu lezyonlar Usg ve kontrastsiz
meme MRG bulgulari ile BI-RADS 3 olarak degerlendirildi, takibe alindi.
Fibroadenom tanisi konulan 1’i Usg ve kontrastsiz meme MRG ile BI-RADS
3, basit kist tanili 1 lezyon ise Usg ve kontrastsiz meme MRG ile BI-RADS 2
olarak deg@erlendirildi. BI-RADS 3 lezyon takibe alindi. Her G¢ modalitede BI-
RADS siniflama dagilimi sayisal ve ylzde olarak tablolarda gdsterilmistir
(Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11).

Tablo 9. Mammografik BI-RADS siniflamasinin sayisal ve yuzde dagilimi.

Mamografik BI-RADS Dagilimi
Frekan Gegerli Kdmulatif
S Yuzde Yuzde Yuzde
Cekim
15 28,8 28,8 28,8
yapilmayan
BI-RADS 2 2 3,8 3,8 32,7
BI-RADS 3 3 58 5,8 38,5
BI-RADS 4 10 19,2 19,2 57,7
BI-RADS 5 15 28,8 28,8 86,5
Lezyon
L 7 13,5 13,5 100,0
gorilmeyen
Toplam 52 100,0 100,0
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Tablo 10. Ultrasonografik BI-RADS siniflamasinin sayisal ve yuzde

dagihimi.
Ultrason BI-RADS Dagilimi
Gegerli KUmdlatif

Frekans [Ylzde Yizde Yizde
BI-RADS 2 2 3,8 3,8 3,8
BI-RADS 3 13 25,0 25,0 28,8
BI-RADS 4 8 154 154 44,2
BI-RADS 5 20 38,5 38,5 82,7
Lezyon
goriiimeyen 9 17,3 17,3 100,0
Toplam 52 100,0 100,0

Tablo 11. Kontrasth MRG’de BI-RADS siniflamasinin sayisal ve yuzde

dagilimi.
Kontrasth MRG BI-RADS Dagilimi
Gegerli  [Kimdlatif

Frekans [Yuzde Yizde |Ylzde
BI-RADS 2 |14 26,9 26,9 26,9
BI-RADS 3 |13 25,0 25,0 51,9
BI-RADS 4 |1 1,9 1,9 53,8
BI-RADS 5 |24 46,2 46,2 100,0
Toplam 52 100,0 100,0

20’si malign, 3’U benign 23 lezyonda hem viziel hem de kantitatif
olarak diflizyon kisitlamasi izlendi.

Soft ware araciligiyla elde olunan ADC haritasi Uzerinde yapilan
Olcim sonugclari: 91 olguda normal meme dokusunun, ortalama ADC
degeri en diisiik; 1.09 x10°mm?sn, en yiiksek; 2.43 x10°mm?sn, tim
degerlerin ortalamasi 1.76+/-0.28 x10°mm?/sn olarak hesaplandi. Malign
histopatolojik tanili 23 lezyonda, ortalama ADC degeri en disuk; 0.92 x10°

3mm?/sn, en yiiksek; 1.90 x10°mm?sn, tim degerlerin ortalamasi 1.14+/-
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0.18 x10°mm?/sn, klinik veya histopatolojik benign tanili 29 lezyonda
ortalama ADC degeri en disiik; 1.10 x10°mm?/sn, en yiiksek; 2.37 x10°
*mm?sn, tiim degerlerin ortalamasi 1.58+/-0.36 x10°mm?sn olarak
Olguldu. Basit kist tanisi alan 2 lezyonda ortalama ADC de@eri en dusuk;
2.03 x10°mm?/sn, en yiiksek; 2.14 x10°mm?%sn, hemorajik kist tanil 1
lezyonda ortalama ADC degeri; 1.27 x10°mm?%sn &lglildii. Yad nekrozu
tanili 1 lezyonda ortalama ADC degeri; 1.22 x10°mm?sn &lgildii. Abse
tanili 1 lezyonda ortalama ADC degeri; 1.38 x10°mm?sn ve post-op
hemorajik yagd nekrozu olarak saptanan 1 lezyonda ise ortalama ADC

degeri; 1.11 x10°mm?/sn olarak élgiildii (Tablo 12).
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Tablo 12. Lezyonlara goére en dusuk ve en yuksek ortalama ADC

degerlerinin dagilimi.

LEZYON En diisiik ort. ADC En yiiksek ort. ADC degeri
degeri (x10'3mm2/sn) (x10'3mm2/sn)
invaziv duktal Ca (n= 19) 0,92 1.90
invaziv duktal Ca+invaziv 0.98 1.15

lobller Ca (n=2)

Takipte stabil kontrastlanan

normal meme fokusu (n= 8) 1.41 2.37
Fibroadenom (n= 6) 1.23 2.11
Takipte stabil post-op doku 1.19 1.6
(n=5)

Mastit (n= 2) 1.27 2.11
Enfekte galaktosel (n= 2) 1.10 1.21
Basit kist (n= 2) 2.03 2.14
Normal meme dokusu (n= 1.09 2.43
91)

Ort. ADC degeri (x10°mm?/sn)

invaziv duktal Ca+invaziv

lobuler karsinoma in situ 1.53
(n=1)

Karma invaziv duktal

Ca+Pleomorfik tipte invaziv 1.20
lobller Ca (n=1)

Abse (n=1) 1.38
Hemorajik kist (n=1) 1.27
Post-op hemorajik yag 1.11

nekrozu (n=1)

Yag nekrozu (n= 1) 1.22

Calismamiza dahil edilen toplam 52 lezyondan ve g¢alisma sirasinda
91 adet normal meme dokusundan elde edilen ADC o6lguimu igin ayri ayr
yapilan ROC analizi ile sinir degerler ve egri altindaki alanlar hesaplandi.
52 lezyona ait ROC analizi Grafik 1’de gdsterilmektedir.
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23 malign ve 29 benign lezyona ait ADC degerleri istatiksel olarak
degerlendirildiginde, tepe noktasina en yakin sinir ADC degeri 1.44 x10
*mm?sn olarak belirlendi. Bu deger alindiginda; malign lezyonlar igin
DAG’nin duyarhligi %91.3, segciciligi %62.1, pozitif 6ngoru degeri %60.4,
negatif 6ngoru degeri %40.4 olarak hesaplandi. Malign lezyonlar, benign
lezyonlar ve kistlerin ADC degerleri arasinda istatiksel anlamli farkllik
bulundu (p=0.000). Segicilik orani %100 olacak en yuksek ADC degeri olan
1.09 x10°mm?%sn sinir olarak alindiginda malign lezyonlar igin DAG’nin
duyarlihigr %48, pozitif 6ngoru degeri %33.1 negatif ongoru degeri %67.5
olarak hesaplandi. Tablo 13’te galismamiza dahil edilen 52 lezyonun -ADC

degerleri, sonuglarin duyarliliklari ve 1- segicilikleri verilmistir.

ROC Egrisi

g

duyarhihk

1- secicilik
Grafik 1. ADC degerlerinin ROC analizi egrisi
Egri altindaki alan: 0.87
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Tablo 13. 52 lezyonun -ADC degerleri, sonuglarin duyarliliklari

-

secicilikleri
-ADC degerleri Duyarhlik 1 - Segicilik
-3,3700 1,000 1,000
-2,2850 1,000 ,966
-2,1700 1,000 ,931
-2,1250 1,000 ,897
-2,0700 1,000 ,828
-1,9650 1,000 ,793
-1,8450 1,000 ,759
-1,7700 1,000 724
-1,7200 1,000 ,655
-1,6700 1,000 ,621
-1,6400 1,000 ,586
-1,6000 ,957 ,552
-1,5600 ,957 ,483
-1,5450 ,957 ,448
-1,5050 ,913 414
-1,4400 ,913 ,379
-1,3950 ,913 ,345
-1,3700 ,913 ,310
-1,3400 ,870 ,310
-1,3150 ,783 ,310
-1,2900 ,783 ,276
-1,2650 ,783 241
-1,2550 ,783 ,207
-1,2400 ,739 ,207
-1,2250 ,739 172
-1,2150 ,696 172
-1,2050 ,696 ,138
-1,1950 ,652 ,138
-1,1850 ,652 ,103
-1,1650 ,609 ,103
-1,1350 ,565 ,103
-1,1150 ,522 ,103
-1,1050 ,522 ,069
-1,0900 478 ,000
-1,0750 ,391 ,000
-1,0650 ,348 ,000
-1,0500 ,304 ,000
-1,0350 ,261 ,000
-1,0250 174 ,000
-1,0000 ,130 ,000
-,9650 ,087 ,000
-,9350 ,043 ,000
,0800 ,000 ,000
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Malign kitleler (n= 23) ile benign kitleler (n= 29) ve 91 adet normal
meme dokusuna ait ADC olgumi sonucunda elde edilen sayisal ADC
degerleri istatiksel olarak degerlendirildiginde, tepe noktasina en yakin sinir
ADC degeri yine 1.44 x10°mm?sn olarak belirlendi (Grafik 2). Bu deger
alindiginda; malign lezyonlar igin DAG’nin duyarlihgi %91.3, seciciligi %85,
pozitif 6ngorl degeri %53.3, negatif ©6ngoéru degeri %47.2 olarak
hesaplandi. Segcicilik orani %100 olacak en yuksek ADC degeri olan 1.08
x10°mm?%sn sinir olarak alindiginda malign lezyonlar igin DAG’nin
duyarhihgr %47.8, pozitif 6ngdru degeri %33, negatif 6ngdrt degeri %67 .6
olarak hesaplandi. Tablo 14’te malign kitleler, benign kitleler ve 91 adet
normal meme dokusuna ait -ADC o6lgum degrleri, sonuglarin duyarlliklari

ve 1- segicilikleri verilmistir.

ROC Egrisi

duyarlilik

1- secicilik
Grafik 2. Benign- malign Lezyonlar- Normal meme dokusunun ADC

degerlerinin ROC analizi egrisi
Egri altindaki alan: 0.96
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Tablo 14. Malign, benign kitleler ve 91 normal meme dokusunun -ADC

degerleri,duyarlilik ve 1- segicilikler

-ADC degerleri Duyarlilik 1 - Segicilik -ADC degerleri Duyarlilik 1 - Segicilik
-3,4300 1,000 1,000 -1,5150 ,913 ,209
-2,3750 1,000 ,989 -1,5000 ,913 ,198
-2,2850 1,000 ,967 -1,4800 ,913 ,187
-2,2350 1,000 ,945 -1,4650 ,913 ,176
-2,2100 1,000 ,923 -1,4450 ,913 ,154
-2,1850 1,000 ,901 -1,4250 ,913 ,132
-2,1450 1,000 ,890 -1,3950 ,913 ,110
-2,1100 1,000 ,879 -1,3650 ,913 ,099
-2,0950 1,000 ,868 -1,3550 ,870 ,088
-2,0850 1,000 ,857 -1,3350 ,870 ,077
-2,0550 1,000 ,846 -1,3150 ,783 ,077
-2,0200 1,000 824 -1,3050 ,783 ,055
-2,0000 1,000 ,802 -1,2750 ,783 ,033
-1,9850 1,000 791 -1,2450 ,739 ,033
-1,9750 1,000 ,780 -1,2300 ,739 ,022
-1,9650 1,000 747 -1,2150 ,696 ,022
-1,9550 1,000 ,736 -1,2050 ,696 ,011
-1,9350 1,000 ,725 -1,1900 ,652 ,011
-1,9150 1,000 714 -1,1650 ,609 ,011
-1,9000 1,000 ,703 -1,1350 ,565 ,011
-1,8850 1,000 ,670 -1,1100 ,522 ,011
-1,8750 1,000 ,648 -1,0950 478 ,011
-1,8650 1,000 ,637 -1,0850 478 ,000
-1,8550 1,000 ,626 -1,0750 ,391 ,000
-1,8450 1,000 ,604 -1,0650 ,348 ,000
-1,8250 1,000 ,593 -1,0500 ,304 ,000
-1,8000 1,000 ,549 -1,0350 ,261 ,000
-1,7850 1,000 ,505 -1,0250 174 ,000
-1,7750 1,000 ,495 -1,0000 ,130 ,000
-1,7650 1,000 473 -,9650 ,087 ,000
-1,7450 1,000 ,418 -,9350 ,043 ,000

,0800 ,000 ,000
-1,7250 1,000 ,407
-1,7100 1,000 ,385
-1,6850 1,000 ,363
-1,6650 1,000 ,352
-1,6500 1,000 ,319
-1,6350 1,000 ,308
-1,6200 ,957 ,308
-1,6000 ,957 ,297
-1,5800 ,957 ,275
-1,5650 ,957 ,264
-1,5500 ,957 ,242
-1,5300 ,913 ,231
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Calismaya dahil edilen 52 lezyona tek voksel *H MR spektroskopik
inceleme uygulandi. Lezyonlar 3.2 ppm’de kolin piki varligina gore
siniflandinldi. 52 lezyondan 13’Unde kolin piki izlenirken, 39 lezyonda kolin
piki saptanmadi. Kolin piki izlenen 13 lezyonun 7’si malign 6’s1 benign idi.
izlenen 7 malign lezyon; invaziv duktal karsinom (n= 4), invaziv duktal
karsinom+invaziv lobller karsinom (n= 1) ve invaziv duktal
karsinom+invaziv lobuler karsinoma in situ (n= 1) idi. Kolin piki olan 6
benign lezyon; normal kontrastlanan meme fokusu (n= 2), fibroadenom (n=
1), basit kist (n= 2), post-op hemorajik yag nekrozu (n= 1) ve post-op
kontrol lezyonu (opere fibrokistik hastalik) (n= 1) olarak siniflandiriidi. Kolin
piki izlenmeyen 39 lezyondan 16’s1 malign [invaziv duktal karsinom (n= 14),
karma invaziv duktal karsinom+pleomorfik tipte invaziv lobller karsinom
(n= 1), invaziv duktal karsinom+invaziv lobuler karsinom (n= 1)], 23’0
benign [kontrastlanan normal meme fokusu (n= 6), fiboroadenom (n= 5),
post-op lezyon [2 opere invaziv duktal karsinom, 2 opere granutlomatdz
mastit] (n= 4), mastit (n= 2), enfekte galaktosel (n= 2), hemorajik kist (n= 2)

ve yag nekrozu (n= 1)] idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Kolin piki varligina gore lezyonlarin dagihmi.

Kolin piki Malign lezyon Benign lezyon

Kontrastlanan normal

invaziv duktal Ca (n= 4) meme foklsu (n= 2)
KOLIN PiKi Basit kist (n=2)
VAR (n=13) Fibroadenom (n=1)
invaziv duktal karsinom+invaziv lobiiler Post-op lezyon (n= 1)
karsinoma in situ (n=1) Post-op hemorajik yag

invaziv duktal karsinom+invaziv lobiler nekrozu (n= 1)

Ca(n=1)
invaziv duktal Ca (n= 14) Kontrastlanan normal
meme foklsl (n= 6)
Fibroadenom (n= 5)
KOLIN PiKi invaziv duktal karsinom+invaziv lobiler Post-op lezyon (n= 4)
YOK Ca(n=1)
(n=39) Mastit (n= 2)
Karma invaziv duktal Enfekte galaktosel (n=

karsinom+pleomorfik tipte invaziv lobuler 2)

karsinom
(n=1) Hemorajik kist (n=2)

Yag nekrozu (n= 1)

Lezyonlara gore kolin pikinin yuzde dagilimi tabloda gosterilmigtir
(Tablo 16).

Tablo 16. Kolin piki varhginin lezyonlara gére ytzde dagilimi.

Spektroskopi-Kolin Piki
Frekans Yizde Gegerli Ylzde Kimudlatif Yizde
Yok 39 75,0 75,0 75,0
Var 13 25,0 25,0 100,0
Toplam 52 100,0 100,0
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V. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1

L
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Sekil 1a: Mamogramda sag meme orta i¢ kadranda spikile konturlu malign
kitle- BI-RADS 5.

Sekil 1b: Usg incelemede, dizensiz konturlu, distale yogun golge veren
hipoekoik solid kitle ve Doppler incelemede kitle ici arteriyel kanlanma
izleniyor- BI-RADS 5.
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Sekil 1c: Aksiyel STIR ve 1d: Sagital T2A goértntulerde hiperintens,
mammografi ile benzer morfolojik 6zellikte solid kitle izleniyor - BI-RADS 5.
Sekil 1e: Vibrant (kontrastli yag baskili T1A) ve 1f: Cikarma (substruction)

gorintulerde kitlede yogun kontrastlanma.
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Sekil 1g, 1h, 1i : Kitle igine yerlestirilen ROlI'den tip 2 karakterde dinamik
egri cizdirildi.
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Sekil 1k: b 600 degerli DAG’de kitle lokalizasyonunda belirgin sinyal artisi.
Sekil 11: ADC géruntilemede kitle lokalizasyonunda belirgin hipointensite
(ok), bu bulgularla birlikte gérinim difizyon kisitlamasiyla uyumlu olarak
degerlendirildi.

Ort. ADC degeri: 1.28 x10°mm?/sn

Sekil 1m: Tek voksel MR spektroskopik incelemede 3.2 ppm’de kolin piki
izleniyor.

Postop patoloji sonucu: invaziv duktal karsinom
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Olgu 2

Sekil 2a: CC pozisyonda elde olunan mamogramlarda sol meme orta
kadranda asimetrik, konturlari net belirlenemeyen dansite artigi- BI-RADS
4.

Sekil 2b: Usg incelemede, hipoekoik, mikrolobtle konturlu, etraf yumusak

dokuda minimal ekojen halo olusturan solid lezyon izlendi- BI-RADS
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Sekil 2c: Aksiyel STIR ve 2d: Sagital T2A goruntulerde sol memede MM ve

Usg’deki lezyonla ayni lokalizasyonda net sinir olusturmayan sinyal artisi.

Sekil 2e: Prekontrast yag baskili T1A gérintiide sol meme orta kadranda
hiperintens, diizgln sinirli kitle.

Sekil 2f: Postkontrast yag baskili T1A goérintide kitle cidarinda ve kitle igi
yerlesimli septalar disinda kontrastlanma saptanmamistir.

Sekil 2g: Cikarma goruntide kitle cidari ve septalarda dusik derecel

kontrastlanma (yuvarlak iginde) saptanmistir - BI-RADS 3.
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Sekil 2h: Kitle igine yerlestirilien ROI'de gizdirilen dinamik egrinin tip 1

(benign) paternde oldugu izlendi.

Sekil 2i: b 600 degerli DAG’de kitle lokalizasyonunda sinyal artisi izleniyor.
Sekil 2k: ADC goruntide kitle lokalizasyonunda belirgin hipointensite
izlenmedigi icin bulgu difGzyon kisitlamasi lehine degerlendiriimemistir.

Ort. ADC degeri: 1,54 x10-3mm2/sn

Sekil 2I: Tek voksel MR spektroskopide 3.2 ppm'de kolin piki
saptanmamisgtir.

Goriintiileme bulgulari ile lezyon fibroadenom lehine degerlendirildi
ve hasta takibe alindl.
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Olgu 3
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Sekil 3a: CC ve 3b: MLO pozisyonlarda alinan mamogramlarda sag meme
alt dis kadranda noduler opasite - BI-RADS 4.

Sekil 3c- 3d: Usg incelemede hipoekoik, diizensiz konturlu solid kitle.- BI-
RADS 5

MM’de izlenmeyen gogus duvarina dogru uzanan komponenti de
goruntuleniyor.
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Sekil 3e: Aksiyel STIR ve 3f: Sagital T2A goruntllerde sag meme alt dis

kadranda hiperintens solid kitle izleniyor.

Sekil 3g ve 3h: Vibrant goruntilerde ve 3i: Cikarma goértntide kitleye ait
kontrastlanma izleniyor. Kitlenin gogus duvarina uzanan komponenti
izleniyor. Ayrica MM ve Usg’'de gorlntilenemeyen, kitlenin meme basina

uzanan ayri bir komponenti de demonstre edilebiliyor.
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Sekil 3k: Kitle igine yerlestirilen ROI'den tip 3 (malign) karakterde egri
cizdirildi.

Sekil 3I: b 600 degerli DAG ve 3m: ADC goérintileri izleniyor. Lezyon
lokalizasyonunda diflizyon kisittamasini godsteren DAG’de hiperintens,
ADC’de hipointens gorinim saptandi.

Ort. ADC degeri: 0.95 x10°mm?/sn
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Sekil 3n: Kitleye uygulanan tek voksel MR spektroskopinin lokalizer

gOrintlsu ve saturasyon bantlari.
Sekil 30: Lezyonda 3.2 ppm duzeyinde belirgin kolin piki izleniyor.

Tru-cut biyopsi: invaziv duktal karsinom
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Olgu 4

Emzirme doneminde sagd memede agri, siglik, kizarikhk ve ates
yakinmalariyla basvuran olguya yapilan kontrastsiz meme MR inceleme;

Sekil 4a: STIR ve 4b: T1A gorlntllerde sag memede yodun heterojenite,
STIR’da sinyal artiglari gosteren enfekte galaktosellere ait koleksiyonlar

izleniyor.
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Sekil 4c ve 4d: Sag memeye ait sagital T2A ve sag memede tarif edilen
enfekte galaktosellere ait lobule konturlu, diglk sinyalli kistik lezyonlar
izleniyor - BI-RADS 3.

Sekil 4e: Sol memede normal emzirme donemine ait meme dokusu ile

uyumlu artmis T2A sinyalleri - BI-RADS 2.
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Sekil 4f: b 600 degerli DAG ve 4g: ADC goruntilerde sag memede yaygin
belirgin difizyon kisittamasi ile uyumlu olan hipointensiteler izleniyor.

Sekil 4h ve 4i: iki farkli odaga uygulanan tek voksel MR spektroskopik
goOrintilemede 3.2 ppm’de kolin piki saptanmistir.

iki farkh lokalizasyonda ort. ADC degerleri: 1.10 x10°mm?sn ve 1.21
x10°mm?/sn él¢dildii.

Goriintiime bulgulari ve anamnezle birlikte degerlendirildiginde
bulgular enfekte galaktosel olarak degerlendirildi ve olgu takibe alindi.

Lezyonlarin antibiyoterapi sonrasi geriledigi saptandi.
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Olgu 5

Sekil 5a: CC ve 5b: MLO pozisyonda alinan mamogramlarda sol meme Ust
dis kadranda, spikule konturlu, icinde yer yer mikrokalsifikasyon odaklari
bulunan kitle-BI-RADS 5.

Sekil 5¢: Kitlede pleomorfik tipte mikrokalsifikasyonlar.

85



Sekil 5d: Usg goruntilerde mikroloblle konturlu, hipoekoik, solid kitle
izleniyor - BI-RADS 5.

Sekil 5e: Doppler incelemede kitle santralinde damarlanmaya ait sinyal
izleniyor.
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Sekil 5f: Aksiyel STIR ve 5g: Sagittal T2A goruntilerde sol memede kitle
lokalizasyonunda belirgin sinyal artisi izleniyor.
Sekil 5h: Kontrastll ve 5i: Cikarma goéruntilerden alinan érneklerde kitleye

ait belirgin kontrastlanma izleniyor -BI-RADS 5.
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Sekil 5k: Kitle icine yerlestirilen ROI'den dinamik egri tip 3 (malign) egri
cizdirildi.

Sekil 5I: b 600 degerli DAG’de hiperintensite ve 5m: ADC géruntulerde
hipointensite izleniyor. Bulgular difizyon kisitlamasi ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Ort. ADC degeri: 0.92 x10°mm?/sn

Sekil 5n: Kitle lokalizasyonuna uygulanan tek voksel MR spektroskopik
incelemede belirgin kolin piki saptanmamigtir.

Post op patoloji sonucu: invaziv duktal karsinom
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Olgu 6

Sekil 6a: CC ve 6b: MLO pozisyonda alinan mamogramlarda sol memede
birbirine komsu U¢ adet opasite izleniyor - BI-RADS 5.
Sekil 6¢c: Sol meme Ust dis kadranda yuvarlak iginde mikrokalsifikasyon

odag! izleniyor.

Sekil 6d: Mamogramlarda izlenen lezyonlarin sonografik gértinimleri - BI-
RADS 5

Mikrokalsifikasyon kiimesi sonografik olarak sekillendirilemedi.
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Sekil 6e: Aksiyel STIR ve 6f: Sagittal T2A goruntulerde sol memede MM ve

Usg’de tariflenen kitlelere ait sinyal artislari izleniyor.
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Sekil 6g, 6h, 6i, 6k: Yukardan asagiya dogru sirasiyla kontrastl ve ¢ikarma
gorintllerde Kkitleler izleniyor. Postkontrast kitlelerin santralinin nekrotik
oldugu saptandi - BI-RADS 5.

Sekil 6g: MMde Ust dis kadranda izlenen, Usg’de g6zlenemeyen

mikrokalsifikasyon kiimesine ait kontrastlanma.
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Sekil 6n: Tip 3 (malign) egri paterni.
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Sekil 601 ve 6rl1: b 600 degerli DAG’de kitlenin nekrotik santralinde sinyal
artigi izlenmezken, periferinde sinyal artigi izleniyor.

Sekil 602 ve 6r2: ADC goruntide nekrotik alanda sinyal artigi izleniyor.
Nekrotik alanlarda ort. ADC degerleri: 2.67 x10°mm?/sn ve 2.04 x10°
*mm?sn

Sekil 6p1: b 600 degerli DAG’de kitlede belirgin sinyal artigi izleniyor.

Sekil 6p2: ADC goérintide difuzyon kisitlamasiyla uyumlu sinyal azalmasi
izleniyor.

Ort. ADC degeri: 1.54 x10°mm?/sn
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Sekil 6s: Farkli odaklara yonelik tek voksel MR spektroskopik incelemelerde
belirgin kolin piki saptanmamistir.

Post op patoloji sonucu: invaziv duktal karsinom
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Olgu 7

Sekil 7a: Opere meme Ca olgunun 1 yil 6nceki sag memeye yonelik kontrol
mamograminda, RT’e sekonder cilt-cilt alti doku kalinhgi artmig, operasyon
lojunda post op klip materyalleri disinda bir bulgu izlenmedi.

Sekil 7b: 1 yil sonraki kontrol mamogramda operasyon lojunda dansite artisi
izlenmekte -BI-RADS 4.

Sol meme dis kadranda intramammar LAP ile uyumlu (ok) opasite izleniyor.

Olgu bu bulgularla Usg ile incelemeye alindi -BI-RADS 2.

Mamografide tarif edilen alana yapilan sonografik bakida,

Sekil 7c: Hipoekoik, distale belirgin akustik golge veren kitle izlenmistir - Bl-
RADS 4.

Sekil 7d: Doppler incelemede kanlanma saptanmamistir
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Sekil 7e: Aksiyel STIR goéruntide sag memede hipointens rimi olan,
hiperintens lezyon izleniyor.
Sekil 7f: Sagital T2A goruntulerde 7e’deki ile benzer oOzellikte lezyon

gorintuleniyor.

Sekil 7g: Prekontrast yag baskili T1A gorintilerde lezyonun hiperintens
oldugu izleniyor.

Sekil 7h: Postkontrast gortintide lezyonda kontrastlanma izlenmedi.

Sekil 7i: Cikarma goérintide lezyon lokalizasyonunda kontrastianma
izlenmedigi icin kitleye ait imaj saptanmadi, sadece hiperintens rim izlendi-
BI-RADS 2

96



Sekil 7k: Kitle icine yerlestirilen ROlI'den elde edilen dinamik egrinin
kontrasttanma olmadigi igin herhangi bir paterne uymadigi saptandi. Bu
bulgu hemorajik yikim drtnlerine bagl ferromanyetik artefaktlara bagh oldugu
degerlendirildi.
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Sekil 7I: b 600 degerli DAG'de sad memede tariflenen lokalizasyonda
hipointens rimde sinyal artisi izlenirken santralde sinyal artisi saptanmadi.
Sekil 7m: ADC gdruntulerde lezyon periferi difuzyon kisitlamasi ile uyumlu
hipointensite izlenirken, santralde hiperintens goérinim saptandi. Bu bulgu
hemorajik yikim UrlGnlerine bagli olusan ferromanyetik etkiye bagli olarak
degerlendirildi.

Ort. ADC degeri: 1.11 x10°mm?/sn

Sekil 7n: Lezyona uygulanan tek voksel MR spektroskopik incelemede
lezyon lokalizasyonunda, 3.2 ppm’de kolin piki izleniyor.

Tim verilerle birlikte lezyon postop hemorajik nekrozla uyumlu olarak

degerlendirildi. [[AB’de hemorajik yikim iiriinleri izlendi.
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Olgu 8

Sekil 8a: CC ve 8b: MLO pozisyonlarda alinan mamogramlarda sag meme
alt i¢ kadranda, gégus duvari komsulugunda ve sol meme Ust orta kadranda,
spikule konturlu kitleler.- BI-RADS 5

Sekil 8c: Sag meme alt i¢ kadranda yaygin olarak izlenen mikrokalsifikasyon

odaklari.

Sekil 8d: Sag meme alt i¢ kadranda ve 8e: sol meme Ust orta kadranda,
solid, duzensiz konturlu kitleler.- BI-RADS 5

Sekil 8f: Sol meme i¢ orta kadranda ovoid sekilli, hipoekoik, solid kitle.- BI-
RADS 4
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Sekil 8g: Aksiyel STIR imajda Saj meme alt i¢ kadranda ve sol meme Ust
orta kadranda kitlelere ait sinyal artisi.
Sekil 8h: Aksiyel STIR imajda sol meme i¢ orta kadrandaki kitleye ait sinyal

artisl.
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Sekil 8i ve 8k: Sagital postkontrast goriuntiulerde 8h’de sag memedeki, 8i’'de
sol memedeki kitleler izleniyor.- BI-RADS 5
Sekil 81 ve 8m: Cikarma gorUntllerde kitlelere ait kontrastlanan alanlar

izleniyor.
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Sekil 8n, 8o, 8p: Kitleler icine yerlestirilen ROI'den tip 3 (malign) karakterde

dinamik egriler gizdirildi.
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Sekil 8r ve 8s: b 600 degerli DAG’de tariflenen kitlelere ait sinyal artiglari
izleniyor.

Sekil 8t: ADC goruntude kitlelere ait dusuk sinyalli diffizyon kisitlamasi ile
uyumlu alanlar izleniyor.

Sag taraftaki kitlede ort. ADC degeri: 1.13 x10°mm?/sn

Sol taraftaki kitlede ort. ADC degeri: 1.17 x10°mm?/sn

WWs0wL: 200 WWSOwL: 200

Sekil 8u: Sag memedeki kitleye yonelik yapilan tek voksel MR
spektroskopide 3.2 ppm’de kolin piki izleniyor.

Sekil 8v: Sol memedeki kitleye ydnelik yapilan tek voksel MR spektroskopide
belirgin kolin piki izlenmiyor.

Postop patoloji sonucu: invaziv duktal karsinom
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VI. TARTISMA

Meme kanseri dunya capinda anlamli morbidite ve mortaliteye sahip
bir hastalik olmasindan dolay! klinisyenler ve arastirmacilar igin surekli ilgi ve
kaygi kaynagidir. Son yillarda teknik gelismelerle MM, meme Usg ve meme
MRG’de lezyon saptama orani yukselmistir. Artan bu erken tani yontemleri ile
mastektomiye alternatif meme koruyucu cerrahiyi 6n plana gikarmistir (126,
127). Digital MM’nin rutine girmesiyle dens memelerde lezyon saptama
oraninin arttigr bildiriimektedir (128). Ayrica Usg’de yuksek rezolusyonlu
problarin kullanimi ve meme MRG’'de uzaysal ve zamansal ¢ozunurligun
geligtiriimesiyle tani yontemlerinin duyarlihgi artmistir (129, 130). MM ve
meme Usg’nin yetersiz kaldigi durumlarda; 6zellikle dens meme parankimine
sahip olgularin, silikon implanti olan olgularin degerlendiriimesinde, okkult
meme karsinomunda primerin saptanmasinda, MM ve Usg’ye yansimayan
multifokal-multisentrik  meme  karsinomlarinin  preoperatif donemde
degerlendiriimesinde, meme  kanserinin  intaduktal = komponentinin
goOsteriimesinde meme MRG’nin  problem ¢bzuclu teknik  oldugu
bildiriimektedir (131). Meme MGR’nin tetkik suresinin uzun olmasi gibi
dezavantajlari vardir. Bununla birlikte saptanan lezyonlarin
karekterizasyonunda bazen zorluklar yasanmaktadir. Konvansiyonel meme
MRG’nin deg@erlendiriimesinde kullanilan kriterler; lezyonun morfolojisi (meme
MRG’nin uzaysal ¢dzinurlugu sinirlarinda bazen kontur 6zelliklerinin net ayirt
edilememesi, yani sira misin6z karsinom, lenfoma ve memeye metastaz gibi
bazi malign lezyonlarin morfolojisinin  benign lezyonlara benzemesi
nedeniyle), lezyonun kontrast tutma dinamigi (benign hiperplastik
lezyonlarda, metaplazide veya bazi fibroadenomlarda malign kontrast tutma
paterninin izlenmesi, yani sira fibrozis agirlikli kiglk hucreli karsinom,
papiller karsinom ve meduller karsinomda diger malign meme lezyonlarina
oranla daha az ve gec¢ kontrastlanma gorulebilmesi nedeniyle) ve T2 sinyal
Ozellikleri, bazen hem malign hem de benign lezyonlarda benzer bulgular
gOsterebileceginden konvansiyonel meme MRG’de segiciligin %40-80’lere
dustagu bildirilmektedir (132, 133, 134).
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Klinisyenlerle radyologlar arasindaki iletisimi gelistirmek ve radyologlar
arasinda ortak bir terminoloji saglamak amaciyla ‘The American College of
Radiology’ (ACR) tarafindan 1993 yilinda ‘Breast Imaging Reporting and
Data System’ (BI-RADS) adi altinda standart bir raporlama sistemi
gelistiriimigtir (135). Bu sistem aralikli olarak gelistirilerek degisiklige
ugramakta ve yorum birligini saglama acgisindan etkinligini arastiran
calismalarla test edilmektedir.

Meme hastaliklarinin arastirimasina yonelik yaklasim igerisinde
mamografi en etkin radyolojik yontemdir. Diger tani yontemleri, gerektiginde
MM'’i tamamlayici olarak kullaniimahdir. MM kullanimi tani ve tarama olmak
Uzere iki farkl amaca yoneliktir.

Calismamizda yer alan 52 lezyondan 2’si mammografik olarak Bl-
RADS 2 olarak degerlendiriimis olup bu lezyonlarin tamami patolojik olarak
benign patolojide idi. 3 lezyon BI-RADS 3 olarak degerlendiriimis ve bunlarin
da tamami benign lezyondu. BI-RADS 4 olarak tanimlanan 10 lezyondan 5’i
malign, 5’i benign, BI-RADS 5 olarak degerlendirilen 15 lezyonun tamami
malign patolojideydi. Cesitli nedenlerle MM ¢ekimi yapilmayan 15 lezyonun
14’0 benign, 1’i ise malignken, MM’de gdruntilenemeyen 7 lezyondan 5’i

benign, 2’si maligndi (Tablo 17).
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Tablo 17. Mammografik BI-RADS siniflamasi-patoloji korelasyonu

MM — BI-RADS Siniflamasi- Patoloji |patoloji
Kiyaslamasi benign malign Toplam
MM Caligilmayan Sayi 14 1 15
% %93,3 %6,7 %2100,0
BI-RADS 2 Say!i 2 0 2
% %100,0 %0 %2100,0
BI-RADS 3 Sayi 3 0 3
% %100,0 %0 %100,0
BI-RADS 4 Sayi 5 5 10
% %50,0 %50,0 %100,0
BI-RADS 5 Sayi 0 15 15
% %0 %100,0 %100,0
Goérlntilenem |Sayi 5 2 7
eyen % %71,4 %28,6 9%100,0
Toplam Sayi 29 23 52
% %55,8 %44,2 %100,0

GUnumizde meme karsinomlarinin tespitinde en duyarli yéntem
MM’dir. Ancak MM’nin segiciligi oldukga dusiUktur ve tespit edilen
anormalliklerin benign ya da malign ayirimini yapmak igin biyopsi gereklidir.
Mamografik bulgular dogrultusunda yapilan biyopsilerin sadece %10-35’inde
kanser saptanmaktadir (136). MM’e ek olarak gri skala Usg kullanimi,
Ozellikle Usg teknolojisindeki gelismeler sayesinde, lezyonlarin solid-kistik
ayriminin yapilmasi ve aspirasyon biyopsilerine kilavuzluk etmesi yanisira
solid lezyonlarda benign ve malign ayriminin yapilmasina da yardimci
olmaktadir (137, 138). Calismamiza dahil edilen lezyonlar sonografik olarak
degerlendirildiginde, patolojik olarak benign olan 2 lezyon BI-RADS 2,
patolojik olarak benign olan 13 lezyon BI-RADS 3 idi. BI-RADS 4 olarak
degerlendiriien 8 lezyondan 6’si benign, 2’si malign olarak saptandi. 18’
malign, 2’si benign olan 20 lezyon ise BI-RADS 5 olarak degerlendirildi.

Gorunttlenemeyen 9 lezyondan 6’si benign, 3’4 maligndi (Tablo 18).
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Tablo 18. Ultrasonografi BI-RADS siniflamasi-patoloji korelasyonu

Usg BI-RADS - Patoloji Kiyaslamasi patoloji
benign malign Toplam
Usg BI-RADS 2 Sayi 2 0 2
% %100,0 %0 %100,0
BI-RADS 3 Sayi 13 0 13
% %100,0 %0 %100,0
BI-RADS 4 Sayi 6 2 8
% %75,0 %25,0 %100,0
BI-RADS 5 Say!i 2 18 20
% %10,0 %90,0 %100,0
Goérlntilenemeyen Sayi 6 3 9
% %66,7 %33,3 %100,0
Toplam Sayi 29 23 52
% %55,8 %44,2 %100,0
Kontrasth dinamik MRG- MM, meme kanseri teshisinde son

zamanlarda gelisen oldukga duyarl bir gortntlileme yontemi olup, secilmis
meme hastalarinda tamamlayici diagnostik modalite olarak sunulmaktadir
(139, 140). Konvansiyonel MRG’de ise BI-RADS 2 olarak degerlendirilen
14, BI-RADS 3 olarak degerlendirien 13 ve BI-RADS 4 olarak
degerlendirilen 1 lezyonun timu benigndi. 23’4 malign, 1’i benign olan 24
lezyonun tima BI-RADS 5 olarak degerlendirildi. Calismamiz esnasinda
diger tanimlanan  ancak MRG’de

yontemler ile konvansiyonel

go6rintllenemeyen lezyon saptanmadi (Tablo 19).
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Tablo 19. Konvansiyonel MRG BI-RADS siniflamasi-patoloji korelasyonu

Kontrasthh MRG BI-RADS Patoloji patoloji
Kiyaslamas benign malign Toplam
Kontrastli BI-RADS 2 (Sayi 14 0 14
MRG % 9100,0  |%0 96100,0
BI-RADS 3 [Sayi 13 0 13
% %100,0 (%0 %100,0
BI-RADS 4 |Sayi 1 0 1
% %100,0 (%0 %100,0
BI-RADS 5 |(Sayi 1 23 24
% %4,2 %95,8 %100,0
Toplam Sayi 29 23 52
% %55,8 %44,2 %100,0

MM'de BI-RADS 2 olarak degerlendirilen 2, BI-RADS 3 olarak
degerlendirilen 3 lezyonun timu konvansiyonel MRG’de de BI-RADS 2 ve BI-
RADS 3 olarak degerlendirildi. Ancak MMde BI-RADS 4 olarak
degerlendirilen 10 lezyonun 5’i BI-RADS 5, 1’i BI-RADS 4 ve 4’0 BI-RADS 3
olarak degerlendirildi. MM’'deki BI-RADS 5 olan 15 lezyonun tumu
konvansiyonel MRG’de BI-RADS 5 idi. Cesitli nedenlerle MM ¢ekimi
yapillmayan 15 lezyonun 6’si BI-RADS 2, 7’si BI-RADS 3, 2’si BI-RADS 5
olarak izlenirken MM’de géruntilenemeyen 7 lezyondan 3’0 BI-RADS 2, 2’si
BI-RADS 3 ve 2’si BI-RADS 5 olarak degerlendirildi (Tablo 20).

MM’de goéruntilenemeyen ve konvansiyonel MRG ve Usg’de BI-RADS
5 olarak degerlendirilen bir lezyonda takipte boyutta kiugulme izlendi ve
lezyonun histopatolojik tanisi yag nekrozu olarak saptandi. Memenin yag
nekrozu iki farkli sekilde goérular.

1. Sekonder olarak meme duktus ektazisinde ve daha az olarak da
blylk kistlerle seyreden fibrokistik hastalikta, genislemis duktuslarin
parcalanmasi ve luminal igerigin doku nekrozu, sekonder iltihabi hucre
infiltrasyonu olusturmasi sonucunda ortama histiositlerin gelmesi ile olusur.

2. Travmatik (kaza ya da cerrahi girisim) yad nekrozu, esas yag
nekrozu ismi belki de bu grup olaylara verilmelidir. Siklikla ylzeyel subkutan

dokuyu tutar. Meme parankiminde gorulmez. Vakalarin yaklasik yarisinda 1-
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2 hafta Oncesine uzanan bir travma hikayesi vardir. Derinin gerilmesi
nedeniyle hastalik klinik olarak bir karsinomu animsatir. Uzun sudren
vakalarda nodul sertlesir ve fibrotik bir hal alir. Hemoglobinden kdken alan
pigmentler nedeniyle rengi kavunigi-kahverenklidir.

Mikroskobik olarak, yag dokusunda nekroz, lipidli histiositler ve diger
iltihabi hicreler goralur.

Bizim olgumuzda da anamnez derinlestiriliginde memeye yonelik
travma oldugu saptandi.

Yag nekrozu MM ve Usg bulgulari ile malignite ile ¢ok karigabilen
klinik bir tablodur. MRG de tani konusunda pek fazla katki saglayamamustir.
Belli basli benign karakterlerin olmasi, klinik bulgularin uymasi ve kisa sureli
takip surecinde lezyonda gerilemenin olmasi taniya yardimci olabilir. Yag
nekrozunun cgesitli gorunumlerine alisilsa da gecikmis olgularda hala kesin
tani icin biyopsiye gerek duyulmaktadir.

MRG incelemede, yag nekrozu ve malign kitlelerde hem morfolojik
hem de kinetik 6zellikler oldukga benzerlik gdsterebilmektedir (141). Bizim
olgumuzda da lezyonun morfolojisi ve kinetik 6zellikleri maligniteye oldukc¢a
benzerlik gostermekte idi.

Mammografik olarak izlenemeyen ve BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak
degerledirilen lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak
degerlendirilen lezyonlar malign olarak kabul edilirse MM’'nin segiciligi %66,7,
duyarliigi %90,9 olarak saptandi. BI-RADS 4 kabul edilen lezyonlar da
benign siniflamasina dahil edildigi zaman segicilik %100, duyarhlik %68,2
olarak saptandi.

Orel ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, mammografik olarak yapilan
BI-RADS klasifikasyonunun malignite saptanmasinda oldukg¢a faydali oldugu
gosterilmigtir. Bu g¢alismada kategori 4 lezyonlarda +ppv %30, kategori 5
lezyonlarda +ppv %97 olarak bulunmustur (142). Lazarus ve ark.’nin
calismasinda kategri 5 lezyonlarda +ppv %91 olarak bulunmus (143).
Calismamizda mammografik olarak izlenemeyen ve BI-RADS 2, BI-RADS 3
olarak degerledirilen lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak
degerlendirilen lezyonlar malign olarak kabul edildiginde — prediktif deger (-
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ppVv) %83,3, + ppv %80 olarak saptandi. BI-RADS 4 kabul edilen lezyonlar da
benign siniflamasina dahil edildiginde —ppv %68, + ppv %100 olarak
saptandi.

Mentes ve ark.nin yaptigi calismada MM ve Usg'de saptanan
lezyonlarin patoloji ile korelasyonunda, BI-RADS 4 lezyonlarda +ppv %32,6, -
ppv %86,1, duyarliik %65,7 ve segicilik %61,1 olarak bulunmus. BI-RADS 5
lezyonlarda +ppv %90,5, - ppv %82,9, duyarlilik %28,4 ve segicilik %99,1
olarak bulunmus (144).

MRG ile degerlendirme intravaskuler kontrast madde miktari ve
kontrast maddenin incelenen kitleye ait vaskuller yapilardaki miktarinin
karsilastirimasina dayanir (145). Calismamizda 1 lezyonu olan 1 olgu, BI-
RADS 4 olarak degerlendirildi ve biyopsiye yonlendirildi. Biyopsi sonucu
fiboroadenomla uyumlu olarak geldi. Lezyona ait goruntlileme bulgularinda
kitleye dogru uzanimi olan mikrovaskuler yapilar izlenmekteydi. Bu bulgumuz

Warner ve arkadaslarinin ¢galismasi ile benzer olarak degerlendirildi (146).

Tablo 20. MM - Kontrastli MRG BI-RADS kiyaslamasi

MM - Kontrasth MRG - Bl-]Kontrasth MRG
RADS Kiyaslamasi BI-RADS 2 |BI-RADS 3 |BI-RADS 4 |BI-RADS 5 |Toplam
MM |[calisiimayan |Sayi 6 7 0 2 15
% Toplam |%11,5 %13,5 %0 %3,8 %28,8
BI-RADS 2 |Sayi 2 0 0 0 2
% Toplam |%3,8 %0 %0 %0 %3,8
BI-RADS 3 |Sayi 3 0 0 0 3
% Toplam |%5,8 %0 %0 %0 %5,8
BI-RADS 4  |Sayi 0 4 1 5 10
% Toplam |%0 %7,7 %1,9 %9,6 %19,2
BI-RADS 5  |Sayi 0 0 0 15 15
% Toplam |%0 %0 %0 %28,8 %28,8
Gorintilenem |Sayi 3 2 0 2 7
eyen % Toplam [%5,8 %3,8 %0 %3,8 %13,5
Toplam Sayr |14 13 1 24 52
% Toplam Jo426,9 %25,0 %31,9 %46,2 %3100,0
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Duruma Usg acgisindan bakmak gerekirse, Usg’de BI-RADS 2 olarak
degerlendirilen 2 lezyon konvansiyonel MRG’'de de BI-RADS 2 olarak
degerlendiriimistir. Usg’de BI-RADS 3 olarak raporlanan 13 lezyondan 5'i Bl-
RADS 2, 8’i BI-RADS 3 olarak degerlendirildi. Sonografik olarak BI-RADS 4
olan 8 lezyondan 2’si BI-RADS 2, 3'G BI-RADS 3, 1'i BI-RADS 4 ve 3l ise
BI-RADS 5 olarak degerlendirildi. Sonografide goéruntilenemeyen 9
lezyondan 5’i BI-RADS 2, 1i BI-RADS 3 ve 3’0 BI-RADS 5 olarak
degerlendirilmistir (Tablo 21).

Ultrasonografik olarak izlenemeyen ve BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak
degerledirilen lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak
degerlendirilen lezyonlar malign olarak kabul edilirse Usg’nin segiciligi %66, 7,
duyarliligi %86,4 olarak saptandi. BI-RADS 4 kabul edilen lezyonlar da
benign siniflamasina dahil edildigi zaman segicilik %93,3, duyarlihk %77,3
olarak saptandi.

Ultrasonografik olarak izlenemeyen ve BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak
degerledirilen lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak
degerlendirilen lezyonlar malign olarak kabul edildiginde — ppv %76,9, + ppv
%79,2 olarak saptandi. BI-RADS 4 kabul edilen lezyonlar da benign
siniflamasina dahil edildiginde —ppv %73,7, + ppv %94,4 olarak saptandi.

Tablo 21. Usg - Kontrast MRG BI-RADS kiyaslamasi

Usg ve Kontrasth MRG - BI-|Kontrastli MRG
RADS Kiyaslamasi BI-RADS 2 [BI-RADS 3 |BI-RADS 4 |BI-RADS 5 |Toplam
Usg BI-RADS 2 Sayr |2 0 0 0 2
% %3,8 %0 %0 %0 %3,8
BI-RADS3 [Sayi |5 8 0 0 13
% %9,6 %15,4 %0 %0 %25,0
BI-RADS 4  [Sayi |2 3 1 2 8
% %3,8 5,8 %1,9 %3,8 %15,4
BI-RADS5 [Sayi |o 1 0 19 20
% %0 %1,9 %0 %36,5 %38,5
Gorintilenem (Sayr |5 1 0 3 9
eyen % %9,6 %1,9 %0% %05,8 %17,3
Toplam Sayr |14 13 1 24 52
% %26,9 %25,0 %1,9 %46,2 %100,0

111



Konvansiyonel MRG’de BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak degerledirilen
lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak deg@erlendirilen lezyonlar
malign olarak kabul edilirse MRG’nin segiciligi %100, duyarlihd: %100 olarak
saptandi. Konvansiyonel MRG’de BI-RADS 2, BI-RADS 3, BI-RADS 4 olarak
degerledirilen lezyonlar benign ve BI-RADS 5 olarak degerlendirilen lezyonlar
malign olarak kabul edilirse MRG’nin segiciligi %100, duyarlihdr %100, olarak
saptandi.

Konvansiyonel MRG’de BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak degerledirilen
lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak degerlendirilen lezyonlar
malign olarak kabul edildiginde — ppv %100, + ppv %95,7 olarak saptandi.
Konvansiyonel MRG’de BI-RADS 2, BI-RADS 3, BI-RADS 4 olarak
degerledirilen lezyonlar benign ve BI-RADS 5 olarak degerlendirilen lezyonlar
malign olarak kabul edildiginde — ppv %100, + ppv %100 olarak saptandi.
MM velveya meme Usg incelemede saptanamayan toplam 15 lezyon
konvansiyonel meme MRG incelemede saptandi. Literatlrle birlikte
degerlendirildiginde, kontrastli meme MRG incelemesinin meme kanseri
saptamada duyarhligi teknik ve tanisal kriterlere bagli olarak, %83-100,
segiciligi %29-100 arasinda degisim gostermektedir (20-22). Calismamizda
elde edilen bulgular literaturle benzerlik gostermektedir. Ayni anda birkag
adet lezyonun birlikte saptanmasi o6nemlidir. Kontrastli meme MRG
konvansiyonel MM ve Usgde supheleniimeyen ek lezyonlarin
saptanmasinda yuksek duyarlihga sahiptir (147). Calismamizda bu sekilde 4
farkh olguda MM ve Usg’de izlenmeyen ek lezyonlar saptandi. Calismamizda
malign kitle tanisi alan toplam 16 olgudan 4’linde konvansiyonel meme MRG
ile tan1 ve cerrahi planda degisiklik olmasini saglandi. Bu 4 olgu meme
koruyucu cerrahi planlanirken total mastekyomiye yonlendirildi. Bu bulgular
% acgisindan degerlendirildiginde konvansiyonel meme MRG incelemesi ,
%25 oraninda tani ve cerrahi planda degisiklik olusturulmasini saglamistir.
Bu degisikliklerin timu patolojik olarak da dogrulanmigtir.

Konvansiyonel MRG’de elde edilen dinamik egrilerle patoloji
korelasyonu g6z onune alindiginda, patolojisi malign olan toplam 23

lezyondan 18’inde malign tipte (Tip 3) ve slpheli tipte (Tip 2), S’inde ise
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benign tipte (Tip 1) egri izlenmigtir. Benign olan 29 lezyondan 15’inde benign
tipte (Tip 1) ve 11’'inde malign tipte (Tip 3) ve supheli tipte (Tip 2) egri
izlenmigtir (Tablo 22).

Tip 1 egri elde edilen lezyonlarin timu benign, Tip 2 ve Tip 3 egri elde
edilen lezyonlarin tumU malign olarak kabul edildiginde segicilik %60,
duyarhlik %77,3 olarak saptandi.

Tip 1 egri elde edilen lezyonlarin tumua benign, Tip 2 ve Tip 3 egri elde
edilen lezyonlarin tUmu malign olarak kabul edildiginde — ppv %64,3, + ppv
%73,9 olarak saptandi.

Tablo 22. Dinamik egri tipi patoloji kiyaslamasi

Usg ve Kontrasth MRG - Bl-|JKontrasth MRG
RADS Kiyaslamasi BI-RADS 2 |BI-RADS 3 |BI-RADS 4 |BI-RADS 5 [Toplam
Usg BI-RADS 2 |Sayi |2 0 0 0 2
% |%3,s8 %0 %0 %0 %3,8
BI-RADS 3 |Sayi |5 8 0 0 13
% |%9,6 %15,4 %0 %0 %25,0
BI-RADS 4 |Sayi |2 3 1 2 8
% |%3,s8 5,8 %1,9 %3,8 %15,4
BI-RADS 5 |Sayi o 1 0 19 20
% %o %1,9 %0 %36,5 %38,5
gorintilene [Sayi |5 1 0 3 9
meyen %  [%9,6 %1,9 %0% %5,8 %17,3
Toplam Sayi |14 13 1 24 52
% |%26,9 %25,0 %1,9 %46,2 %100,0

Kontrastli dinamik MRG incelemesinde meme malign lezyonlari
genellikle erken ve yodun kontrast tutulumu gdstermekte olup (6, 148-152),
calismamizdaki malign meme lezyonlari ilk | -2 dk i¢inde kontrast tutulumu
goOsterdi. Kontrastli dinamik MRG'de kontrast tutan lezyon olmamasi
maligniteyi ekarte etmede Onemli bir kriterdir (153). Meme malign
lezyonlarinin bazilarinda ise, MRG'de tipik olan erken ve hizli kontrast
tutulumu izlenmez. Fibrozis agirhkh kuguk hacreli karsinomlar, papiller,

meduller ve bazi intraduktal karsinomlarla, lenfoma ve metastazlarda diger
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malign timorlere gore daha az ve daha ge¢ donemde kontrastlanma gorulir
(149, 154). Bizim bu 6zellikte bir olgumuz olmadi.

MRG'de memenin benign lezyonlaninda da kontrastlanma
dzellikleriyle malign lezyon tanisi konulabilir. Ozellikle akut dénemde yag
nekrozu, proliferatif displaziler, operasyon (6 aydan dnce) veya radyoterapi
(18 aydan oOnce) sonrasi olusan skar dokusu ve miksoid fibroadenomlarda
erkenden, cok hizli ve yogun kontrastlanma gorulebilir (6, 140, 148-152,
155). Fobben ve arkadaslari (155) meme lezyonlarinin kontrast tutulumuyla
beraber morfolojilerinin de degerlendiriimesinin "yanlis malignensi tanisi”
olasihgini azaltacagini bildirmiglerdir. Musin6z karsinom, lenfoma ve
metastaz gibi bazi malign lezyonlarm morfolojilerinin benign lezyonlarla
benzer oldugu da akilda tutulmahdir (149, 156). Bizim calismamizda 4
lezyonda yanhs pozitif sonu¢ elde edildi. Bunlardan 1’i yag nekrozu, 71
mastit, 1'i post-op dokuya ait kontrastlanma ve biri de takibe alinan ve
malignite progresyonu olmayan normal meme fokusu idi. Bu bulgularimiz
literattrle uyumlu olarak degerlendirildi.

Meme kanser hlcrelerinde elde edilen fosfokolin igerigi normal meme
dokusunuda izlenen kolin igeriginin 10 kati kadardir (82, 157, 158). Memenin
konvansiyonel meme MRG incelemesine ek olarak yapilan MR spektroskopi
ile ileri incelemesi segiciligi arttirmada yardimci olabilir (21).

Single voksel MR spektroskopi konusunda yapilan ilk ¢alismalardan
birinde, 17 hastadan malign lezyon izlenen 10’nunun 7’sinde kolin piki
izlenmis (84). Benzer yontemi kullanan diger bir ¢galismada, ¢alismaya dahil
edilen 12 meme kanserli hastanin timinde kolin piki izlenmistir (87). Kvisted
ve ark. (92) 11 meme kanserli olgunun 9’'unda kolin piki izlenmistir. Genis
hasta gruplarinin kullanildi§i, Yeung ve ark. (90) ve Cecil (86) ve ark. ayni
yontemi kullanarak (SV metod) yapti§i calismalarda da segcicilik artmigtir
(%83’ten % 87’ye). Guncel galismalarda da proton MRS’nin benzer duyarlilik
ve secicilik oranlarinin oldugu saptanmistir. Ayrica, Yeung ve ark. (99) ve
Cecil (86) ve ark.’nin calismalarinda bazi fibroadenom ve fibrokistik
hastaliklarda da izole kolin piki oldugu bildiriimistir. Calismamizda yapilan

spektroskopik incelemede calismaya dahil edilen 52 lezyonun 13’GUnde kolin
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piki izlenirken 39 lezyonda kolin piki saptanmamistir. Kolin piki varhig ile
patoloji karsilastiriimasinda kolin piki izlenen 13 lezyonun 7’si malign, 6’sI
benignken, kolin piki izlenmeyen 39 lezyonun 16’s1 malign 23’U benign olarak
sonuglandi (Tablo 23).

Literatirde Kvistad ve ark. (92)'ni yaptigi calismada fibroadenom
icinde in-vivo kolin icerigi bildirilmigtir. Mackinnon ve ark. (159)'nin yaptigi
calismada ise IIAB yapilan fibroadenomlarda ex-vivo kolin igeridi bildirilmistir.
Calismamizda da kolin piki izlenen benign lezyonlardan 1’inin histopatolojik
tanisi fibroadenom, 2’si basit kist ve 1’i opere fibrokistik hastalik idi. Bu

bulgular da literattrle uyumlu olarak degerlendirildi.

Tablo 23. Spektroskopi patoloji kiyaslamasi

Spektroskopi —Patoloji Patoloji
Kiyaslamas: benign malign Toplam
Kolin YOK [Sayi 23 16 39
piki % %59,0 (%410  |%100,0
VAR |Sayi 6 7 13
% %46,2 %53,8 %100,0
Toplam Sayi 29 23 52
% %55,8 %44,2 %100,0

Kolin piki varhgi ile MRG BI-RADS siniflamasi karsilastiriimasinda
kolin piki izlenen 13 lezyonun 7’si BI-RADS 5, 1’i BI-RADS 3 ve 5'i BI-RADS
2 olarak degerlendirildi. Kolin piki izienmeyen 39 lezyonun 17’si BI-RADS 5,
1'i BI-RADS 4, 12’si BI-RADS 3 ve 9u BI-RADS 2 olarak degerlendirildi
(Tablo 24).
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Tablo 24. Spektroskopi - MRG BI-RADS kiyaslamasi

Spektroskopi Kontrasth MRG
MRG - BI-RADS
Kiyaslamasi  |BI-RADS 2 |BI-RADS 3 |[BI-RADS 4 |BI-RADS5 [Toplam
Kolin [YOK |Say1|9 12 1 17 39
piki % |%17,3 %23,1 %1,9 %32,7 %75,0
VAR [sayi|5 1 0 7 13

% 9,6 %1,9 %0 %13,5 %25,0
Toplam Sayi|14 13 1 24 52

% |w2e,9 %25,0 %1,9 %46,2 %100,0

MRS, malign-benign kitlelerin ayirrminda, neoadjuvan kemoterapiye
cevabl degerlendirmede kullanilabilen fakat glUnumuzde c¢ok fazla
limitasyonlari olan, buyuk grup calismalarini bekleyen bir tekniktir. Meme
MRS igin magnet giici en az 1.5 T olmaldir. Ozel meme koili gerekir.
Dinamik kontrastli sekanslardan sonra spektro alinir. Voxelin lezyona
konulma yeri kritik 6neme sahiptir. Mumkun oldugunca parsiyel volum
etkilerini azaltmak igin fibroglandiler ve adipoz dokudan uzak olmalidir.
Meme dokusunun blyudk kismini yag olusturur. Memenin normal glanduler
dokusunda kolin gérulmez. MRS de, total kolin piki, 3.2 ppm’de izlenir. Kolin,
fosfokolin, gliserofosfokolin, myoinozitol ve taurin igerir (160, 161). Kolin,
membran turnoverini yansitir. Membran sentez ve yikiminda kolin artar,
dolayisiyla kanser dokusunda kolin piki, aktiv timér lehinedir (91). Meme
MRS de single voxel ile calisildigindan, 1 seferde sadece tek lezyon
calisilabilir.

Tek memede multiple stipheli lezyonda multivoksel MRS uygulanmasi,
metabolitlerin dagilimini anlamak ve birden fazla lezyonu degerlendirmek igin
uygulanabilir. Fakat cok az sayidaki ¢alismada, buyuk meme lezyonlarindan
basarili multivoksel calisma sonuglari alinabilmistir (10, 162). Birgok
merkezde, benign- malign meme lezyonlarini ayirmak igin ¢ok sayida in vivo
MRS calismasi yapilmistir (71, 80, 84, 86-88, 90, 92, 162). Butin bu
calismalarin amaci, meme kanseri tanisini atlamadan benign biopsi sayisini
azaltmaktir. Fakat meme MRS’nin suan ki en énemli limitasyonlari, anlamli
degerlendirme igin, lezyon boyutunun en az 1cm olmasi, single-voxel ile

calisma zorunlulugu, yeterli su ve yag supresyonu olmadiginda kolin
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konsantrasyon degerlendirmesinin guc¢lugu, ¢ekim sdresinin  uzmasi,
hematom veya metalik klipsli hastalara uygulanamamasidir.

Literatirdeki calismalarda, 1.5 T MR cihazi ile yapilan, memenin
proton MR spektroskopisinde duyarlilik (%70-%100) ve segicilik (%67-%100),
+ ppv (%82-%100) arasinda degismektedir (84, 86, 90, 92, 163, 165, 166)
(Tablo 25). Calismamizda kolin piki olan lezyonlar malign, kolin piki olmayan
lezyonlar benign olarak kabul edildiginde spektroskopinin segiciligi %80,
duyarliligi %31,8 olarak saptandi.

Kolin piki olan lezyonlar malign, kolin piki olmayan lezyonlar benign
olarak kabul edildiginde spektroskopinin — ppv %44,4, + ppv %70 olarak
saptandi. Calismamizda segcicilik literatlrle uyumlu olarak degerlendirildi.

Ancak duyarlilik ve pozitif prediktif deger literatirden daha dusuk bulundu.

117



Tablo 25. Literatiirdeki Single-Voxel 1.5-T *H MR Spektroskopi bulgulari

_ £ |gE|lEB|EB|s
D1 e = = Xx x 5 5 2
= 9 m ad | n 0 0|0 o> 2> 2|4 O

Roebuck | 10 7 70 86 7 6 3 1 88
et al (84)
Kvistad et | 11 11 82 82 9 9 2 2 82
al (92)
Cecil et al | 23 15 83 87 19 13 4 2 90
(86)
Yeung et] 24 6 92 83 22 5 2 1 97
al (90)
Jagannath | 32 14 81 86 26 12 6 2 93
an et al
(89)
Tse et al ] 19 21 89 100 | 17 21 2 0 100
(163)
Huang et] 18 12 100 87 18 8 0 4 82
al (166)
Bartella et | 31 26 100 88 31 23 0 3 91
al (165)
Bizim 23 29 31,8 80 7 6 16 23 70
calismami
z

* Parantez i¢inde calismalarin referans sayisi gosterilmistir.

HER2/neu onkogeni iceren meme kanser Kkitlelerinde genellikle

yuksek grade ve kotu prognoz izlenir. Arastirmacilarin gorusiune gore,

yanlis negatif proton MR spektroskopi sonuglari bu onkogeni icermeyen

tumor dokularinda izlendigi yonundedir. Tse ve ark.’a gore arastirmada ele

alinan olgu sayisi bu teoriyi dogrulamak igin yeterli duzeyde dedgildir. Bu

yonde net bir fikir olusturulmasi icin genis bir vaka serisine ihtiyac
duyulmaktadir (167).
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MR spektroskopik inceleme, kullanici bagimh teknik nedenler, kitle
boyutuna bagli sinirlayici nedenler ve kitlenin genetik icerigine bagh
nedenlerden dolayl yanlis negatifliklerle sonuglanabilen bir inceleme
yontemidir. Ayrica meme dokusunun yogun yag ve su igerigi bagh
shimmingi de zorlastirmaktadir. Tek voksel MR spektroskopide tek seferde
bir lezyon degerlendirilebilir (multivoksel incelemelere ait literatirde cok
sinirli arastirmalar vardir) ve spektroskopik inceleme MR tetkikinin suresini
uzatir. Batun bunlar spektroskopik incelemenin sinirlayicilaridir.

MR spektroskopinin diger bir sinirliik kaynagi lezyon boyutudur. Bir
c¢alismada, MR spektroskopinin duyarliligi daha buyuk boyutlu lezyonlarda
kiguk boyutlu lezyonlara kiyasla daha yuksektir. Literatirde yer alan bir
MR spektroskopi galismasinda ele alinan kitlelerin boyutlarinin 2-4.9cm
arasinda degistigi rapor edilmis (168). Konvansiyonel meme MRG’de elde
edilen morfolojik kinetik dzellikler ile buyuk boyutlu kitlelerde malign- benign
ayrimi kolaylkla yapilabilir. Ancak 5 mm’den kiguk lezyonlarda malignite
tanisinin  optimal yapilabilmesi igin konvansiyonel meme MRG
incelemesine yardimci bir ek yontem kullaniimalidir.

Memenin *H MRS’nde duyarlilik gergek pozitif olan olgularla (kolin
sinyali izlenen malign lezyonlar) saptanir. Memenin *H MRS’nde duyarliligi
sinirlayan yanlis negatif (kolin piki izlenmeyen malign lezyonlar)
sonuglardir. Cecil ve ark. (86) (4 olgu), Yeung ve ark. (90) (2 olgu), Kvistad
ve ark. (92) (2 olgu), Jagannathan ve ark. (89) (6 olgu) ve Roebuck ve ark.
(84) (3 olgu). Yanlis negatif sonuglarin nedenleri c¢esitlidir. Ama genel
olarak nedenler teknik bulgulara dayanmaktadir. Cecil ve ark.’nin (86)
calismalarinda s6zu edilen 4 yanlis negatif olgunun timu teknik nedenlere
dayandiriimigtir. Bizim ¢alismamizda ise elde edilen bu uyumsuz bulgularin
nedeni de teknik ve wuygulayiciya bagli nedenlere dayandigi
distinilmemektedir. Ornek hacim secimi dogru olarak yapilan olgularda
net bir spektroskopik egri yazdirildigi halde kolin pikinin izlenmemesinin
teknik bir sorundan ¢ok, lezyonun icerigini yansittigi disuntlmektedir.

Calismamizda yer alan 1 lezyon neoadjuvan KT sonrasi kontrol idi.

Lezyonda neoadjuvan KT oOncesi izlenen kolin pikinin neoadjuvan KT
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sonrasi izlenmedigi gozlendi. MR spektroskopinin dnemli bir kullanim alani
da neoadjuvan kemoterapi sonrasi meme kanserinin degerlendirilmesidir
(89). Kolin pik duzeyinin kemoterapi uygulanim dncesine gore dismesi ya
da pikin tamamen yok olmasi bu tur hastalarin degerlendiriimesinde 6nemli
bir yontemdir. Bu bulgu literatire benzer 6zellikte idi (89, 169). Ancak bu
konuda anlamli bir sonuca varilmasi igin sayinin daha fazla olmasi
gerekmektedir. Bu lezyonda neoadjuvan KT oncesi ve sonrasi egri paterni
Tip 1 egri paternindeydi. Bu bulgumuz ise literatirle uyumsuz olarak
degerlendirildi (170, 171).

Proton MR spektroskopi, 1.5cm’den blyuk boyutlu kitlelerde, malign-
benign ayriminda konvansiyonel kontrastli meme MRG incelemesine
yardimci ek goruntileme yontemidir. 5mm’den bulyuk kitlelerde MR
spektroskopi incelemesinin duyarlilik ve segiciliginin arttirlmasi igin genis
vaka serili, ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yeni teknik gelismeler
veya biyolojik markerlarda ileri kargilastirma yontemlerini tanimlanincaya
dek MR spektroskopinin diger énemli kullanim alani meme kitlelerinin
neoadjuvan kemoterapiye cevabinin degerlendiriimesidir (89).

Lezyonun kontrast tutma dinamig@i, dokunun vaskularitesini, vaskuler
permeabiliteyi, interstisyel basing degisikliklerini ve ekstraseluler bogluk
icerigini yansitir. Tumor greydini ve maligniteyi belirlemede seluleritenin
onemli oldugu bilinmektedir (172). Konvansiyonel meme MRG selllleriteyi
yansitan bulgu icermemektedir. Bu durumda ayirici tani yapmak icin ek
modaliteye ihtiya¢ duyulmaktadir. DAG, T1 ve T2 sinyal 6zelliklerinden
farkh olarak, dokunun sellleritesi ve biyolojik 6zellikleri hakkinda bilgiler
verebilen tek modalite olup, bu 6zelliklerinden dolayl ek modalite olarak
kullanilabilir (173). Daha 6nce de DAG ile ilgili yapilan ¢alisma sonuglari
umut vaat etmektedir (10, 57, 122, 174-178, 179-182). Malign meme
lezyonlarinin yuksek  sellleritesi nedeni ile DAG lezyon
karekterizasyonunda onem kazanmaktadir. Ayrica yapilan iki ¢alismada
meme lezyonlarinda selllerite ve ADC degerleri arasinda anlamli iliski
bulunmustur (177, 183).
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Genel olarak biyolojik dokularda mikroskopik hareketler hem
molekuler difizyon hem de kapiller agdaki kanin mikrosirkilasyonunu
icermektedir. Hem difizyon hem de perfuzyon ADC degerlerini etkiler.
Malign meme kitlelerindeki mikrovaskuler yapilarin uzanimindan dolayi, b
degeri dusuk oldugu zaman ADC degeri perfuzyondan gugclu bir sekilde
etkilenir (109, 122, 184). Yapilan bir arastirmaya goére 750mm?sn’den
dusuk b degerleri meme kitlelerinin saptanmasinda oldukga efektiftir (122).
Yapilan bir ¢calismaya gore 10mm’den kiuguk nodlller DAG’de demonstre
edilemez (184).

Literatirde yapilan g¢alismalar incelendiginde ADC degeri kullanilan
degisik b degerleri ile degisim gdstermektedir. Sinha ve ark.’nin b= 400
degderi ile galismasinda malign lezyonlardaki ADC degerleri 1.60 + 0.36
x10°mm?sn (173), Kinoshita ve ark.’nin b= 700 degeri ile ¢alismasinda
malign lezyonlardaki ADC degerleri 1.22 = 0.19 x10°mm?%sn (184),
Woodhams ve ark.’nin b= 750 degeri ile ¢alismasinda malign lezyonlardaki
ADC degerleri 0.97 + 0.20 x10°mm?sn (122), Guo ve ark.’nin b= 1000
degeri ile galismasinda malign lezyonlardaki ADC degerleri 0.97 + 0.20
x10°mm?/sn (185) olarak bulundu. Calismamizda DAG b= 600 degeri ile
gerceklestirildi. Malign lezyonlardaki ADC degerleri 1.14+/-0.18 x10°
3mm?/sn olarak bulundu ve literatiirle uyumlu olarak degerlendirildi.

Literatirde 6nceden yapilan arastirmalar, DAG’nin benign lezyonlari
malign lezyonlardan ayirmada kullaniligli oldugunu gdstermistir (184, 185,
189).

91 adet normal meme dokusu, ¢alismamiz kapsaminda saptanip
Olgumleri yapilan 23 adet malign ve 29 adet benign lezyonlarin ortalama
ADC degerleri literattirle uyumlu bulunmustur. ROC analizi ile sinir ADC
degderleri tepe noktasina gore ve segiciligin %100 oldugu en yuksek ADC
degerlerine gore elde edilen istatistiksel degerler literatirle uyumlu olarak
bulundu. Tablo 26 ve Tablo 27°de literaturde ve bizim ¢aligmamizda elde

edilen bulgular gosterilmigtir.
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Tablo 26. Literatur ve bizim ¢alismamizdaki DAG bulgulari.

Calisma Malign Benign Kist Normal
doku

Guo ve ark. 0.97+/-0.20 1.57+/-0.23 2.35+/-

(185) 0.08

Ruboseva ve 0.95+/-0.027 1.51+/-0.068

ark. (186)

Woodhams 1.12+/-0.24 2.05+/-0.27

ve ark. (122)

Kuroki ve ark. 1.12+/-0.23 1.448+/-0.45

(187)

Hatakenaka 1.15+/-0.26 1.66+/-0.30

ve ark. (188)

Sinha ve 1.01+/-0.17 1.63+/-0.22

Sinha (189)

Marini ve ark. 0.95+/-0.18 1.48+/-0.37 2.25+/-

(190) 0.26

Woodhams 1.22+/-0.31 1.67+/-0.54 2.09+/-0.27

ve ark. (123)

Luo ve ark. 0.87+/-0.23 1.59+/-0.26 1.98+/-0.31

(191)

Calismamizin 1.14+/-0.18 x10° 1.58+/-0.36 x10° 1.76+/-0.28

verileri *mm?/sn *mm?%sn x10
*mm?/sn

Tablo 27. Sinir ADC degeri kullanilarak yapilan malign-benign lezyon

ayinminda DAG verimliligi (literatirde ve ¢calismamizda)
Calisma Sinir ADC degeri 10° Duyarlihk Segicilik
*mm?/sn

Guo ve ark. (185) 1.30 %93 %88
Ruboseva ve ark. (186) 1.13 %86 %86
Ruboseva ve ark. (186) 0.95 %43 %2100
Hatakenaka ve ark. (188) 1.48 %83.9 %81.3
Marini ve ark. (190) 1.1 %80 %81
Marini ve ark. (190) 1.3 %100 %67
Woodhams ve ark. (123) 1.60 %93 %46
Luo ve ark. (191) 1.22 %388.9 %87.9
Bizim ¢alismamizda 1.44 %91.3 %62.1
Bizim ¢alismamizda 1.09 %48 %100

Santral nekrozlu malign lezyonlarin, nekroz lokalizasyonunda ADC

degerinde artis tanimlanmaktadir (192, 193). Bu tir lezyonlarda bazen
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periferik kontrastlanan canl tumoér dokusu ince olup, ROI yerlestiriimesine ve
dogru ADC degeri elde edilmesine izin vermemektedir. Duktal karsinoma in
situ gibi fokal kitle seklinde izlenmeyen meme lezyonlarinda da ROl'ye
parsiyel olarak normal meme dokusu da gireceginden dogru veri elde
edilmez (122). Ayrica galisma grubumuzda olmayan, musin6z karsinom gibi
T2 sinyali yuksek, tip 1 kontrastlanma paterni olan ve diger invaziv gruplarla
kiyaslamada farkli hicre yapisina sahip lezyonlara da DAG yanlis tani
konulabilecegi g6z o6nunde bulundurulmalidir (188, 194). Calismamizda
santralinde nekrotik alani olan 2 lezyon izlendi. Lezyonlara ait ADC olgumu
santralden degil, periferde vizuel olarak da kisitlama izlenen alandan yapildi.

Yoshiawa ve ark.’nin MM ve DAG’nin kanser saptama oranlarini
karsilastirdiklari calismada, iki modalite arasinda anlamli fark bulmuslardir
(DAG icin %94.3, MM icin %84.9). Ozellikle dens meme parankimine sahip
olgularda bu farkin daha da belirgin hale geldidini belirtmiglerdir. Bu
calismanin énemli sonucu, DAG’i 6zellikle gen¢ populasyonda radyasyona
maruz birakmadan tarama ydntemi olarak kullanilabilecegini belirtmektedir.
Ayrica DAG’nin malign timorleri gdsterebilmesinin yani sira ADC degerlerini
belirleyerek, MM ve Usg gibi diger konvansiyonel yontemlere kiyasla daha
Ustlin kantitatif bir ydntem oldugu vurgulanmaktadir (195).

Son vyillarda literatirde timdrlerin neoadjuvan tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde DAG’nin verimliligini gdsteren c¢alismalarin sayisi
artmaktadir (196- 199).

Calismamizda degerlendirilen toplam 52 lezyon degerlendiriimeye
alindiginda malignite igin prevalans %44.2 olarak saptandi. Bu durumda,
MM’de BI-RADS 4 olarak degerlendirilen lezyonlar, malign olarak kabul
edilirse Likehood Ratio (+LR)= 2.72, post test %68.3 olarak bulundu. BI-
RADS 4 lezyonlar benign olarak kabul edildiginde yalanci negatif test sonucu
bulunmadigindan +LR ve post test hesaplanamadi. Usg incelemede BI-
RADS 4 olarak degerlendirilen lezyonlar, malign olarak kabul edilirse +LR =
3.15, post test %71.39 olarak hesaplandi. BI-RADS 4 lezyonlar benign olarak
kabul edilirse +LR= 11.35, post test %89.99 olarak hesaplandi.

Konvansiyonel MRG incelemede BI-RADS 4 olarak raporlanan lezyonlar
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malign lezyon olarak kabul edildiginde +LR= 14.5, post test %91.99 olarak
hesaplandi. Ancak BI-RADS 4 lezyonlar benign lezyon siniflamasina dabhil
edildiginde +LR= 29, post test %95.83 olarak bulundu. Ayni prevalansta
kontrastli dinamik egrilere ait sonuglarin degerlendiriminde +LR= 1.84, post
test %59.31 olarak saptandi. Spektroskopi bulgularinda ise +LR= 1.47, post
test %53.8 olarak hesaplandi.

Calismamiza dahil ve tum tetkikleri tam olan 37 olguda yapilan
inceleme yontemlerinin birlikte degerlendiriimesinde, malign lezyonlar igin
prevalans %59.4 olarak hesaplandi. Bu grupta Usg ve MM incelemelerinin
birlikte yapildigi durumda, duyarlilik %95.4, segicilik %66.6 olarak bulundu.
Usg ve konvansiyonel meme MRG inceleme birlikte yapildiginda duyarlilik
%100, secicilik %66 olarak bulundu. MM, Usg ve konvansiyonel meme MRG
inceleme Dbirlikte yapildiginda duyarliik %100, segcicilik %66 olarak
hesaplandi. Konvansiyonel meme MRG, dinamik egri bulgulari, spektroskopi
sonuglari ve ADC degerleri ile birlikte ele alindiginda duyarliik %100,
segicilik  %26.6 olarak bulundu. Konvansiyonel MRG ile ileri MRG
uygulamalari ve Usg ele alindiginda duyarlilik %100, secicilik %0.2 olarak
hesaplandi. Konvansiyonel MRG ile ileri MRG uygulamalari — MM ve
Konvansiyonel MRG ile ileri MRG uygulamalari — Usg — MM bulgulari
sonucunda da duyarlilik %100, segicilik %0.2 olarak bulundu.

Tum bu bulgulara bakildiginda malign meme Kkitlelerinin tanisinda
konvansiyonel yontemlerin Ozellikle de konvansiyonel meme MRG
incelemenin taniya onemli dlgude katkisi izlendi. Ancak calismamizda elde
edilen sonuclarla, spektroskopik incelemenin taniya katkisi yetersiz olarak

degerlendirildi.
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VIl. SONUG

Sonug¢ olarak, konvansiyonel meme MRG; klinik, MM ve Usg ile
kesin degerlendirmesi yapilamayan problemli olgularda, aksiller lenf bezi
metastazi ile ortaya ¢ikan okult karsinomlarda, cerrahi sonrasi mamografi
ve Usg ile sonug¢ alinamayan olgularda nuks degerlendirmesinde, protezli
memelerde, meme koruyucu cerrahi planlanan yodun memelerde
multifokalite-multisantrisite arastirmasi i¢in  kullanilabilir. Caligmamiz
kapsamida endikasyonlar da g6z onune alinarak yapilan MRG inceleme
tanida duyarlilik ve secicilik oranlarinda artis saglamistir. MM ve Usg ile
saptanamayan bazi lezyonlar meme MRG incelemesi ile optimal olarak
gosterilebilmistir. Ayrica bazi olgularda MRG incelemeyle ek odaklar
saptarak multifokal meme CA tanisi konulmus, bdylece cerrahi ve tedavi
yaklasim degistirilmigtir.

Ancak hi¢bir zaman meme MRG perkitan biyopsi, tanisal MM ya da

Usg ile sonuca gidilebilecek olgularda, bu ydntemlerin yerine
kullanilmamalidir ve MRG bulgulari mutlaka klinik ve diger goéruntileme
bulgulariyla karsilastiriimali olarak degerlendirmelidir.
Konvansiyonel MRG’de BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak degerledirilen
lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak degerlendirilen lezyonlar
malign olarak kabul edildiginde — ppv %100, + ppv %95,7 olarak saptandi.
Konvansiyonel MRG’'de BI-RADS 2, BI-RADS 3, BI-RADS 4 olarak
degerledirilen lezyonlar benign ve BI-RADS 5 olarak degerlendirilen
lezyonlar malign olarak kabul edildiginde — ppv %100, + ppv %100 olarak
saptandi. Calismamizda elde edilen bulgular literatlirle benzerlik
gOstermektedir.

Calismamiz sirasinda konvansiyonel meme MRG’ye ileri MR
inceleme yontemlerinden MR spektroskopi incelemesi de eklendi. MR
spektroskopi, kullanici bagimli ya da bagimsiz teknik nedenler, kitle
boyutuna bagli sinirlayici nedenler ve kitlenin genetik igerigine bagl
nedenlerden dolayl yanlis negatifliklerle sonucglanabilen bir inceleme

yontemidir. Ancak tum bunlara ragmen optimal kosullarda uygulanan MR
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spektroskopi, kitlelerde malign-benign ayriminda, neoadjuvan kemoterapi
sonrasi kitlelerin takibinde ve dogru endikasyonlarla biyopsi uygulaniminin
saglanmasinda kullanilabilecek bir yontemdir.

Calismamizda segicilik literatirle uyumlu olarak bulundu. Ancak
duyarlilik ve pozitif prediktif deger literatirden daha dusuk bulundu.
incelemenin secicilik ve duyarlili§i dusik olarak bulundugundan
calismamizda taniya katkisi kisitli olarak degerlendirildi.

Calismamizda konvansiyonel meme MRG'ye DAG incelemesi de
eklendi. Sinirlamalarina kargsin meme DAG, fokal kitle lezyonlarinin
karakterizasyonunda ek bilgiler icermesi, ayrici tanida verimli olmasi, ¢ok
hizli ve kolay elde edilmesi, tim memeyi kapsamasi, kontrast madde
gerektirmeden gergeklestirimesi nedeniyle kontrast madde alerjisi olan
olgularda, takipte olan gen¢ olgularin degerlendiriimesinde rutinde
kullanima alinabilecek umut vaat eden bir tani yontemidir

Calismamiza dahil edilen malign lezyonlar, benign lezyonlar ve 91
adet normal meme dokusuna ait ADC oOlcim degerleri ile ROC analizi ile
elde edilen sinir ADC degerleri géz 6nune alidiginda elde ettigimiz

sonuglar literatlle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

126



VIll. OZET

MEME LEZYONLARINDA iLERi MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
YONTEMLERININ TANIYA KATKISI

Amag

Meme lezyonlarinin karakterize edilmesinde konvansiyonel MM ve
Usg korelasyonu ilk tercih edilecek yaygin ve kolay uygulanabilir radyolojik
inceleme yontemleridir. Ancak secilmis olgularda meme lezyonlarinin
tanimlanmasinda konvansiyonel kontrastlh MRG problem ¢dzici yontem
olarak kullaniimaktadir. Konvansiyonel MRG’nin yuksek duyarllik
gostermesine ragmen duslk segicilik oranlari nedeniyle difizyon MRG ve
MR spektroskopi gibi ileri MR uygulamalari da énemli bir yere sahiptir.

Klinigimize meme lezyonuyla ve rutin meme incelemesi igin
basvuran, MM ve Usg ile supheli sonuglara ulasip rutin MRG uygulamasina
alinan olgularda kontrastli MRG yani sira tetkike eklenecek difizyon MRG
ve MR spektroskopi gibi ileri MRG ydntemlerinin taniya katkisini

degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Kasim 2009 — Nisan 2010 tarihleri arasinda, 50 kadin olguya farkli
endikasyonlarla 1.5 Tesla MR cihazinda (Signa HDx; General Electric,
Milwaukee, WI, USA) aksiyel Short Tl Inversion Recovery (STIR), sagittal
Fast spin Echo (FSE) Yag baskilamali T2A, sagittal 3D VIBRANT
(Postkontrast Yag baskilamali T1A) rutin sekanslari ile konvansiyonel
meme MRG uygulamasi gergeklestirildi. Calismamiz kapsaminda bu
olgulara b= 0 ve b= 600 degerleri ile DAG ve BREASE (Tek Voksel MR
Spektroskopi) sekanslari eklendi. Cekim sonrasinda tim sekanslar
Uzerinden postprocessing islemler uygulandi.

10 olguda fokal lezyon saptanmamasi ve 3 olguda hareket

artefaktlarindan dolayi toplam 13 olgunun verileri ¢alisma kapsamindan
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cikarildi. Calisma kapsamina dahil edilen 37 olguda toplam 52 lezyon

degerlendiriimeye alindi.

Bulgular

Konvansiyonel meme MRG’de lezyonlarin morfolojik 6zellikleri Bl-
RADS siniflamasina goére siniflandi, kontrastlanma o6zelliklerine bagl
olarak lezyonlardan dinamik egriler ¢izdirildi.

DAG ‘de yaptigimiz dlgimlerle ADC igin saptanan sinir deger 1.44
x10°mm?%sn olarak alindiginda memenin malign-benign lezyonlarinin
ayiriminda DAG’nin duyarhligi %91.3, segiciligi %62.1 olarak hesaplandi.

Spektroskopik incelemede de 3.2 ppm’de kolin piki olan lezyonlar
malign, kolin piki olmayan lezyonlar benign olarak kabul edildiginde
spektroskopinin segiciligi %80, duyarliligi %31,8, — ppv %44,4, + ppv %70

olarak saptandi.

Sonug

Konvansiyonel meme MRG incelemede elde edilen sonuglarimizin
hem BI-RADS siniflamasina gbére hem de dinamik kontrastlanma
paternlerine gore literatlrle uyumlu oldugu izlendi.

1.5 T MR cihazi ile yapilan, memenin proton MR spektroskopisinde
duyarlilik (%70-%100) ve segicilik (%67-%100), pozitif prediktif deger
(%82-%100) arasinda degismektedir (95, 99, 102, 103, 165, 166, 196).
Bizim bulgularimiza gére segicilik literatirle uyumlu iken duyarlilik ve pozitif
prediktif deger literatirden daha distk bulunmustur.

DAG’de sinir ADC degerleri sonuglarina goére degerlendirildiginde

bulgularimiz literatirle uyumlu olarak bulundu.

Anahtar Sozcikler: Kontrast meme MRG, Difizyon Agirhk Goérantileme,

proton (*H) MR spektroskopisi.
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IX. SUMMARY

CONTRIBUTION OF ADVANCED MAGNETIC RESONANCE IMAGING
TECHNIQUES IN DIAGNOSIS OF BREAST LESIONS

Purpose

Convantional mammography and ultrasonography are the first and
easily performed diagnostic techniques in characterization of breast
lesions. Convantional enhanced magnetic resonance imaging (MRI) is
used as a problem solving tool to identify and characterize breast lesions in
selected cases. Because of this reason advanced MRI application such as
diffusion MRI and MR spectroscopy may have important contributions on
the diagnosis, since convantional MRI has a high sensitivity but relatively
low specifity.

In this study we aimed to determine diagnostic contribution of
diffusion MRI and MR spectroscopy which were identified either with
mammaography, ultrasonography or convantional enhanced MRI to the

cases who applied with palpable breast lesions or for routine control.

Materials and Method

We included 50 female patients who applied to our clinic between
November 2009- April 2010 with different endications. We appilied
convantional breast MRI with 1.5 Tesla MR device Signa HDx; General
Electric, Milwaukee, WI, USA). The routine sequences were axial Short Tl
Inversion Recovery (STIR), sagittal Fast Spin Echo (FSE) Fat Saturated
T2W, sagittal 3D VIBRANT (Postcontrast Fat Saturated T1W). We added
diffusion weighted imaging (DWI) with b=0 - b=600 values and BREASE
(single Voxel MR Spectroscopy) to the cases in our study. After MRI
examination postprocessing applications were applied.

In 10 cases no focal lesion was found. In 3 cases MRI images were

non diagnostic because of motion artifacts. As a result 13 cases were
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excluded from the study. 52 breast lesions in 37 cases which were included

in our study were evaluated.

Findings

The breast lesions were classified according to BI-RADS
characteristics and dynamic curves indicating enhancement characteristics
were obtained.

In DWI we measured ADC values. When the cut off value was
accepted as 1.44 x10mm?sn, the sensitivity was found as %91.3 and the
specifity was found as %62.1 in discrimination of malignant and benign
lesions.

When the lesions which have choline pick at 3.2 ppm were accepted
as malignant and the lesions which do not have choline pick were accepted
as benign lesions in spectroscopic examination, the specifity was %80, the

sensitivity was %31,8, - ppv was %44,4 and + ppv was found as %70.

Conclusion

Morphologic BI-RADS classification and dynamic findings of
convantional MRI examination in our study were compatible with the
literature.

In the literature proton (*H) MR spectroscopy examination sensitivity
differs between %70- %100, specitfity differs between %67-%100 and +ppv
differs between %82-%100 (95, 99, 102, 103, 165, 166, 196). In our study
specifity was compatible with the literature but sensitivity and +ppv were
lower than the litearture.

According to ADC value results, the findins in our study were

competible with the literature.

Key words: Enhanced breast MRI, Diffusion Weighted Imaging, proton
(*H) MR spectroscopy.
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