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OZET

MEME KORUYUCU CERRAHI VE RADYOTERAPI SONRASI
DEGISIKLIKLERIN MAMOGRAFI DOZUNA ETKILERI

Amagc: Erken tani ile meme koruyucu cerrahi (MKC) yontemler ve bunlari takiben
yapilan radyoterapi (RT) yaygin tedavi yaklagimi haline gelmistir. Bu c¢alisma ile
cerrahi ve RT ile memede olusan degisikliklerin mamografi (MG) dozuna etkilerini ve
bu etkilerin zaman i¢indeki degisiminin 6l¢iilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Bu galismaya aynt MG cihazinda ¢ekilmis en az iki yillik
mamografisi bulunan MKC yapilan 41 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 32’sinde
birinci, 24’linde ikinci, 4’iinde tigiincii y1l mamografisi bulunmaktaydi. Mamografilerde
meme alan1 kompresyon kalinlig: ile carpilarak yaklagik hacim hesaplanmistir. Meme
alani, kompresyon kalinligi, hacim ve goriintli verilerinden elde edilen meme organ
dozu verileri hem kraniokaudal (CC) hem de mediolateraloblik (MLO) goriintiiler icin
topland1 ve zaman i¢indeki degisiklikleri karsilastirildi.

Bulgular: Birinci yilda MG dozu cerrahi 6ncesine gére hem CC hem de MLO
grafilerde ortalama % 38 artmusti. Ikinci yilda cerrahi dncesine gore CC grafilerde
ortalama %25, MLO grafilerde ortalama %16 artnusti. Uciincii yilda doz cerrahi
oncesine gore CC grafilerde % 2 azalirken, MLO grafilerde ortalama %15 artmist1.
Sonu¢: MKC nedeniyle memede 6zellikle erken donemde kitle benzeri degisiklikler,
koleksiyonlar olurken, RT ile meme cildinde kalinlagma ve &6dem bulgular:
olusmaktadir. Bu degisikliklerin 6zellikle erken dénemdeki mamografide doz artisinin
sebebi oldugu diisiiniilmektedir. Kronik donemde 6dem gerilemekte ve cilt kalinligi
azalmakta, yapisal bozulma, skar olusumu ve kalsifikasyonlar olugsmaktadir. Biitiin bu
bulgular MG dozunu etkileyebilecek degisikliklerdir ancak zaman gegtikge gerileyen bu
degisiklikler aliman dozu azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: MKC; Radyoterapi; Mammografi; Doz

Kader BAYRAM, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Temmuz-2019



ABSTRACT

THE EFFECTS OF CHANGES AFTER BREAST PROTECTIVE SURGERY
AND RADIOTHERAPY ON MAMOGRAPHY DOSE

Aim: With early diagnosis, breast conserving methods and subsequent radiotherapy
(RT) have become widespread treatment approaches. The aim of this study was to
evaluate the effects of changes of surgery and RT on the mammography dose over time.
Material and Method: This study included 41 patients who underwent breast-
conserving surgery and radiotherapy to whom at least two years of follow up
mammography were done on the same mammography device. Of these 41 patients 32
had first, 24 had second, and 4 had third year mammography. In the mammography, the
area occupied by the breast was multiplied by the compression thickness to calculate the
approximate volume. The breast organ dose data obtained from the image data, breast
area, compression thickness, volume data were collected and measured from both
craniocaudal (CC) and mediolateralobliqgue (MLO) images. Changes of these data by
time were evaluated.

Results: On the first-year follow-up, the dose increased by 38% on both CC and MLO
radiographs. Mean mammography dose was increased by 25% on CC radiographs and
16% on MLO radiographs in the second year. In the third year, the dose on
mammogram decreased by 2% on CC radiographs in the third year compared to the
preoperative period, while the dose on MLO had increased by 15% on radiographs.
Conclusion: Because of surgery and radiotherapy, mass-like changes and collections
are observed in the breast especially in the early period, radiotherapy and thickening of
the breast skin and edema findings in the breast occur. These changes were thought to
be the cause of the dose increase especially in early mammography. In chronic period,
edema regresses and skin thickness decreases, structural deterioration, scar formation
and calcifications occur. All these findings may affect the mammography dose, but as
the time passes decrease in the amount of edema, skin thickness and the volume will
cause decrease of the dose.

Keywords: Breast conserving surgery; Radiotherapy; Mammography; Dose

Kader BAYRAM, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, July-2019
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1. GIRIS

Meme kanseri kadmlarda en sik goriilen kanser tipi olup MG saglikli
kadinlarda gizli meme kanserinin taranmasinda kullanilan ana goriintiileme yontemidir.
Mamografik taramada alinan standart olarak iki ana goriintii kraniokaudal (CC) ve
mediolateraloblik (MLO) goriintiilerdir. iki pozisyonda alman gériintiiler ek goriintii
alinmasi ihtiyacini azaltir. Radyasyon dozu goriintii kalitesini ve radyasyona nispeten
hassas meme dokusunu etkilemeyecek en diisiik diizeyde tutulmalhdir (IAEA, 2005;
Warren ve ark., 2016). MG ile meme dokusunun aldigi dozun hesaplanmasinda degisik
yontemler kullanilmistir. Bunlardan en sik kullanilan1 ve en ¢ok kabul goreni ortalama
glandiiler dozdur (Alizadeh Riabi, 2010). Meme kanserinin gelistigi glandiiler dokunun
abzorbe ettigi radyasyon dozunun in-vivo Olgiilmesi miimkiin degildir. Ortalama
glandiiler doz, dlgiilebilen cilt giris dozu ile Monte-Carlo simiilasyonlar1 ile elde edilen
doz ¢evrim faktorlerinin ¢arpimi ile hesaplanir (Wu ve ark., 1991; Wu ve ark., 1994).

MKC meme hacminin olabildigince korunup kanserli dokunun ¢ikarilmasidir.
Bu meme kanseri cerrahisinde belirli sartlarda giincel yaklasim metodudur. Alman doku
hacmi tiimdriin yeri ve boyutuna gore degisebilir ve genellikle erken donem meme
kanserinde uygulanan bir yontemdir. MKC sonrasi1 yapilan radyoterapinin bolgesel
tekrarlar1 azalttig1 bilinmektedir. Radyoterapi ile cilt kalinliginda kismi veya genel artis
radyasyona bagli inflamasyon nedeniyle olur ve bu memenin mamografik dansitesinde
artisa sebep olur (Libshitz, 1978; Dershaw, 1987). Her ne kadar cerrahiyle hacmi azalan
memenin aldig1 dozun azalmasi beklense de radyoterapi sonucu cilt kalinlagsmasi ve
inflamasyon nedeniyle dansitesi artan sikistirilabilirligi azalan memenin aldig1 dozun
artmast beklenebilir. Bu calisma ile MKC ve radyoterapi ile memede olusan
degisikliklerin MG dozuna etkilerini ve bu etkilerin zaman i¢indeki degisiminin

Olcililmesi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme seklini ve boyutunu belirleyen bir¢cok faktor bulunur. Irk ve yas gibi
memenin genel yapisini etkileyen faktorlerin yani sira meme kadin hayat: boyunca
menstruasyon, gebelik, dogum, emzirme ve menapoz gibi ¢esitli fizyolojik faktorler
nedeniyle de devamli bir deg§isim icerisindedir. Hormonal degisimler ile siirekli
etkilesimde olan dinamik bir organdir. Puberteye kadar gelisim siireci, sonrasinda her
bir menstruel siklusta hormonal etkilerle degisiklikler, gebelik ve laktasyona has
degisiklikler ve menapozda meme gland oraninda azalma ile kendini gosteren
involusyon goriiliir (Durmus, 2010).

Memenin dig goriiniimiinde normalin tanimlanmasi olduk¢a zordur. Genetik
faktorlerin de bu goriinimde etkisi vardir. Diskoid, hemisferik, konik ve benzeri
sekillerde goriilebilir. Nullipar kadinlarda memenin sekli genelde konik, multiparlarda
ise gevsek ve sarkik yapiya sahiptir (Yalniz, 2018).

Normal erigkin kadin memesi 10-12 cm ¢apinda olup 150 — 400 gram
agirhigindadir. Laktasyonda bu agirlik 500 gramin iistiindedir (Yalniz, 2018).

Meme dokusunda duktuslar ile lobiillerden olusan epitelyal ve adipdz- fibroz

bag dokusundan olusan stromal kisimlar bulunur (Yalniz, 2018).

2.1.1. Memenin Embriyoloji, Histoloji ve Anatomisi

Meme Embriyolojisi

Meme dokusu ektoderm tabakasindan gelisir. Fotal hayatm 6. haftasinda aksilla
ile inguinal bolge arasinda siit ¢izgisi denilen bir ekdodermal kalinlasma meydana gelir.
Bu ¢izginin biiyiik bir kism1 sonradan kaybolurken bir kism1 normal meme bdlgesinde
varligmi siirdiiriir, kalinlasir. Bu bolgede meme dokusunun gelisimi tamamlanir.
Yukarida tarif edilen bu hat boyunca ekdormal kalint1 lokal kalinlagmalara ve aksesuar
meme dokusu olusmasina sebep olabilir (Biiyiikkaya, 2011).

Puberteye kadar memede yalnizca rudimanter duktuslar mevcuttur. Pubertede
hipofizer folikiil uyarict hormon ve luteinize edici hormon overlerden 0Ostrojen
hormonunun salgilanmasini uyarir. Bu uyar1 ile memeler biiyiiyerek eriskin hale gelir.
Adolesan donemin erken asamasinda overlerde Ostrojen, progesteron sentezinden daha

fazladir. Ostrojenin duktuslara etkisi ile uzunlamasma duktal biiyiime ve terminal



duktus tomurcuklarinin olusumunu uyarilir. Duktuslarin ¢evresinde yag depolanmasi ve
bag dokusunda artis gergeklesir. Pubertede MG c¢ekilir ise meme 6zellikle uyarilmis
gelisim siirecindeki glandiiler doku nedeniyle ¢ok dens goriiliir. Eriskinde memede
nispeten yliksek olan progesterona cevap olarak lobiillerin olusumuyla devam eden
glandiiler gelisimin ikinci evresi gerceklesir (Biiyiikkaya, 2011).

Memenin dogumsal varyasyonlari bulunabilir. Aksilladan inguinal bolgeye dek
stit ¢izgisi boyunca ¢ok sayida aksesuar meme dokusu (polimasti) veya meme basi

(polithelia) bulunabilir (Biiyiikkaya, 2011).

Memenin Histolojisi ve Anatomisi

Meme gland1 ektodermden gelisen, ter bezi orjinli bir sekonder lireme bezidir
(Martin ve Pernoll, 1994). Meme glandlar1 siit iireten ve salgilayan modifiyeter
bezlerinden olusmaktadir (Engin, 2005). Kadinlarda laktasyon organi olan memeler,
erkeklerde gelisme gostermeyip fonksiyonsuz kalmistir (Alkan, 2008).

Memeler toraksin 6niinde ve sternumun iki yaninda yerlesmis olup genellikle
ikinci kaburga seviyesi ile altinc1 kaburga seviyesi arasinda bulunur. Medialde sternum
kenarindan lateralde orta koltuk alt1 ¢izgisine dek uzanir (Jay ve ark., 2004).

Glandiiler ve duktal dokulardan olusan erigskin bir kadin memesi, loblar1 bir
araya getiren fibr6z dokudan olusmus stroma ile loblarin i¢inde ve arasinda yer alan yag
dokusundan olusur (Martin ve Pernoll, 1994). Viicuttaki yag depolarindan biri olan
meme degisen miktarlarda yag dokusu igerir. Degisiklik gosteren yag miktar1 meme
boyutunu belirler. Meme simirlar1 ve hacmi kadindan kadma degisebildigi gibi ayni
kadinda da gebelik, emzirme hatta zayiflama ya da kilo alma hatta yaglilik nedenleriyle
farkliliklar gosterebilmektedir (Alkan, 2008).

Meme st dig kisminda Spence’in aksiller kuyrugu diye adlandirilan uzanti
bulunur (Engin, 2005). Meme dokusu bunun disinda ayrica ince bir tabaka halinde
klavikulanin hemen altina, sternumun ortasmna yada lattisimus dorsi adelesi
komsuluguna kadar uzanabilir (Unal ve Unal, 2001). Meme dokusu iist dis kadranda
daha yogundur. Bu da meme kanseri ve benign lezyonlarm daha ¢ok bu kadranda
goriilmesine sebep olur (Stavros, 2004).

Memenin yaklagik dortte iicli pektoralis major kasinin iizerinde yer alir. Meme
dokusu genellikle pektoralis major adelesinin dig kenar1 ¢evresinde kivrim yaptigindan

kasin yerlesimi uygun mamografik pozisyonun saglanmasi i¢in dnemlidir. Memenin



gorilintiileme alani igerisine alinmasi, gdglis duvarindan 6ne ¢ekerek uzaklastirilmasi ve
oblik kas liflerinin seyrine paralel olarak komprese edilmesi ile saglanabilir (Daniel,
2007). Pektoralis major adelesinin toraks duvarina yapigsma yerindeki sternuma komsu
dil seklinde uzantisi CC mamogramlarda goriintiileme alanina girebilmektedir. Ayrica
baz1 kadinlarda sternuma paralel olarak uzanan sternal adele (varyasyon) goriintiileme
alanmna girebilir. CC mamogramlarda goriintii alanina girebilen bu anatomik yapilar
zaman zaman yalanci kitle goriinlimiine yol agabilir (Daniel, 2007).

Meme bezi biiyik oranda yilizeyel fasyanin derin ve yiizeyel yapraklari
arasindadir. Meme dokusundan yiizeyel fasyaya dogru uzanan ve destek gorevi goren
fibroz septalar bulunmakta olup bu bantlara Cooper ligamanlar1 adi verilir (Sekil 1’e
bakiniz). Meme kanseri, yag nekrozu veya infeksiyon hastaliklarinda lezyonun
cevresinde gelisen fibrozisten etkilenen Cooper ligamanlari kisalir ve buna bagl olarak
meme cildinde retraksiyon gelisir (Unal ve Unal, 2001). Ayrica memenin pektoral fasya
iizerinde hareket etmesini saglayan submamarian veya retromamarian gevsek bag
dokusu bulunmaktadir. Bu bag dokusunun tiimoral infiltrasyonu meme dokusunun

pektoral adele tizerine fikse olmasina neden olur (Alkan, 2008).
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Sekil 1. Meme Anatomisi (http://www.cenksen.com.tr/meme-anatomisi-2)


http://www.cenksen.com.tr/meme-anatomisi-2

Ureme ¢agindaki bir kadinda her bir meme 15-20 lob veya segmentten olusur
(Heywang ve ark., 2001; Harris ve ark., 2004). Memenin bu islevsel yap1 iiniteleri
fibroz bag dokusundan bir destek doku ile c¢evrelenmis ve birbirlerine sikica
baglanmistir. Her bir lob 20-40 lobiilden olusur ve her bir lobiildeki birgok laktifer kanal
areolaya dogru birleserek lobu drene eden ana siit kanalini1 olusturur (Harris ve ark.,
2004; Unal ve Unal, 2001). Her bir ana kanal areola arkasinda ampulla denilen
geniglemeleri olusturur. Memenin duktal-epitelyal sistemi majorduktuslar (toplayici
kanallar, laktifer6z siniisler, segmental kanallar, subsegmenter kanallar) ve terminal
duktolobiiler iinite (terminal dukt, lobiiller, alveoller) olarak adlandirilabilir (Heywang
ve ark., 2001). Her bir lobiil ise 10-100 adet asiniis i¢erir. Parankimin en kiiciik birimleri
salg1 yapan asiniislerdir. Laktasyon donemi disinda, memedeki asiniislerin gercek bir
salg1 islevi yoktur. Asintiisler birleserek terminal duktus adindaki kanala agilir. Asiniisler
ve bu asiniislerin ag¢ildig1 terminal duktus boliimii (intralobiiler segment) lobiili
olusturur. Terminal duktusunlobiil i¢erisindeki proksimal bdliimii intralobiiler terminal
dukt, lobiil disindaki kismi ise ekstralobiiler terminal dukt olarak iki boliime ayrilir.
Ekstralobiiler terminal duktus kolumnar hiicreler ile ddseli olup elastik doku ile
cevrelenmistir. Intralobiiler terminal duktus ise kiiboid hiicreler igerir ve ¢evresinde
elastik doku bulunmaz (Peart, 2005).

Histologlar ekstralobiiler terminal duktus ve lobiilii birlikte TDLU (Terminal
Duktal Lobiiler Unite) olarak adlandirmaktadirlar. TDLU memedeki en dnemli yap1
olup ¢ogu kanserin terminal duktustan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Daniel, 2007).

Stromal fibr6z doku dens interlobiiler stromal fibréz doku ve damarlari
cevreleyen, lobiiller icerisine uzanan gevsek fibroz stromal doku olmak {izere iki gruba
ayrilir (Stavros, 2004; Daniel, 2007). Stromal fibr6z dokunun biiyiik boliimii ekstra
selliiler matriks yani fibroblastlar, kollagen ve hyaliironik asidden olusur. Dens
interlobiiler stromal fibr6z doku kollagenden zengin, hyaliironikasidden fakirdir.
Intralobiiler ve periduktal stromal doku ise daha fazla hyaliironik asid igerir (Stavros,
2004). Hyaliironik asid genis hidrofilik bir molekiil olup epitel hiicrelerine pasif
diffiizyonu diizenler, ayrica hormon etkisi altindaki lobiillerin ve duktuslarin kolayca
genisleyip kasilmalarina imkan verecek sekilde yumusaktir. Dens ve gevsek stromal
fibroz dokular arasindaki farklilik mamografik inceleme i¢in 6nemli bir fark olusturmaz

clinkii her ikisi de mamografik olarak yaklasik sivi dansitesinde goriiliir.



Sonografik incelemede ise iki doku arasindaki farklilik ayr1 eko 6zelligi gosterdiginden
Onem tasir (Stavros, 2004).

Herbir ana laktiferdz kanal ve dallar1 bir lob veya segmenti drene eder. (Unal
ve Unal, 2001; Engin, 2005). Ancak loblar kesin smirlar ile ayrilmamistir ve her bir
kanal tarafindan drene edilen alanin genisligi ve uzanim kisiden kisiye degiskenlik
gosterir. Ana kanallar genellikle meme basina agildiklari noktaya uyan meme kadranina
dogru dallanma egilimindedir. Ancak bazen beklenmedik sekilde ve birbirinden farkli
iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler (Daniel, 2007). Duktal sistemin
tanimlanmas1 ve anatomisinin anlasilmast meme kanserinde multifokalite ve
multisentrite kavraminin da anlagilmasmi saglar. Multifokalite tek bir duktal sistemden
kaynaklanan odaklari, multisentrite ise birden fazla duktal sistemden kaynaklanan
odaklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (Heywang ve ark., 2001). Teorik olarak
tiim segmentin ¢ikarilmasi niiksten korunmak i¢in gereklidir. Ancak ayni duktusun
dallar1 farkli kadranlara uzanabildigi i¢in cerrahi olarak segmentler agikca ayirt
edilemez (Daniel, 2007). Cogu meme patolojisi TDLU’den koken alirken, daha biiyiik
santral duktuslardan genellikle sadece intraduktal papillomlar yada duktal ektazi
periduktal mastit kompleksi gibi patolojiler gelisir. Santral duktuslardan gelisen
timorler muhtemelen Onceden var olan papillomlardan, yada beklenmedik sekilde

santral yerlesim gosteren lobiillerden gelismektedir (Stavros, 2004).

2.2. Meme Kanseri

Kadmlarda kansere bagh oOliimlerin en sik nedeni meme kanseridir.
Kadinlardaki toplam kanser vakalarmnin %25’ini meme kanseri olustururken kanserden
Oliimlerin %15’ini olusturmaktadir (Benson ve Jatoi, 2012). Giiniimiizde her 7 kadmin
birinde olugmaktadir. Son yillar icinde meme kanserinin erken tanisinda devamli bir
artis gdzlenmekte ve buna karsi hastaliga bagli 6liim orani son 10 yilda asagi seviyelere
inmektedir (Dirican, 2011).

Kanser Kontrol Dairesi Baskanlhigi'na ait 2009 istatistiklerine gére meme
kanseri iilkemizde yiiz binde 40,6 oraninda goriilmektedir. insidansi ve prognozu
cografi bolgelere gore degismekle birlikte meme kanseri goriilme oraninmn her yil
yaklasik %1,5 arttig1 bildirilmistir (Aydin ve Akga, 2011). Meme kanseri 40-55 yas
aras1 kadinlarda en 6nemli 6liim nedeni olup hayat boyu meme kanserinden 6liim riski

ise %3,4 tiir (Darendeliler ve Agaoglu, 2003; Ozmen, 2008).



Meme kanseri etiyolojisinde dstrojene uzun siire maruz kalmak, yas, hormon
tedavisi alma, aile dykiisii, diyet ve ¢evresel etmenler, genetik yatkinlik, benign meme
hastaliklar1 ve spontan mutasyonlar yer almaktadir (Engin ve ark., 2001). Hastalarin
%25’inde ise genetik etmenler sorumlu tutulmaktadir (Bozfakioglu ve ark., 2002).
Alkol tiiketiminin miktar1 ve siliresinin meme kanseri riskinde artiga sebep oldugu
diistiniilmektedir (Terry ve Zhang, 2006).

Hastalarin %70 gibi 6nemli bir kisminda ilk bulgu kitledir. Diger bulgular ise
meme basida akinti, ¢cekilme, ¢6kme, sekil bozuklugu, meme cildinde portakal kabugu
seklinde degisiklikler, iilser veya kizariklik, sislik, 6dem, ve ice dogru ¢ekintiler,
memede asimetri, bliyiime, sekil bozuklugu, ya da renk degisikligi olmasidir (Kogak,
2000).

Meme kanserinde tani anindaki evre; Oliim riski, sagkalim ve uygulanacak
tedaviyi belirlemede en énemli etmendir. Ilerleyici bir hastalik oldugu icin erken dénem
tanida yasam beklentisi yiiksektir. Elle hissedilmeden 6nce tani konulmasi cok
onemlidir. Tan1t MG ve elle muayene gibi tarama yontemleriyle % 63,7 oranda erken
donemde konulabilmektedir. Gelisen erken tani ve tedavi yontemleriyle 5 yillik sag
kalim yaklagik %90-95 oranlarma kadar ¢ikmistir. Meme kanserinin tedavi yontemleri
ise cerrahi, hormon tedavisi, kemoterapi ve radyoterapidir. Cerrahi uygulamalarda
genellikle modifiye radikal mastektomi veya MKC’ler en sik tercih edilen

ameliyatlardir (Benson ve Jatoi, 2012; Torre ve ark., 2015).

2.3. Meme Kanserinde Tedavi

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi meme kanseri tedavisinde
kullanilan baghica yontemlerdir. Primer tedavi cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi
yontemleri 20. yiizyilin basindan itibaren dinamik bir sekilde degisim gostermektedir
(Haagensen, 1986; Spratt ve Donegan, 1995).

Halsted 1884 yilinda ilk defa radikal mastektomi yapmustir. Radikal yaklagim
operasyon bolgesinde 6nemli fiziksel bozukluklarla ve morbiditeyle sonlanir. Radikal
mastektomiye ragmen hastalarin %57'sinin meme kanserinden Olimii bu ydntemi
tartigmaya acti. Basit mastektomi ve aksiller 6rnekleme ardindan radyoterpi karsilastiran

NSABP B-04 caligmasma gore radikal mastektomi ile bu yontem arasinda sag kalim



fark: tespit edemedi (Fisher ve ark., 1985). Bu ¢alisma ile meme kanserinde bir¢ok
hastada genis cerrahi yaklagima gerek olmayacagi sonucuna ulasildi. Sonraki 6nemli
gelisme ise Paris, Milan, NSABP B-06, Danimarka ve EORTC 10801 caligmalariyla
oldu. Bu caligsmalarda 5 cm’den kiiciik meme kanserinde MKC ve mastektomi arasinda
sag kalim agisindan fark bulunmadigi belirtilmistir (Van Dongenve ark., 2000). Bu
calismalar MKC girisimlerin yayginlasmasma sebep oldu. T1 ve 3 cm’den kiigiik T2
tiimorii olan hastalarda MKC i¢in uygun aday olarak kabul edilmektedir. Meme/tiimor
orant goz Oniine alinarak daha biiyiik tiimorii olan hastalarda da MKC uygulanabilir.
Genel goriis 5 cm tlizerindeki tiimorlere MKC uygulamamak yoniindedir (Schwartz ve
ark., 2006). Cerrahi sonrasinda mikroskopik sinirlarda tiimor olmamasi fikir birligi
saglanan konulardan bir tanesidir. Bazi arastirmacilar 10 mm’lik hastaliksiz cerrahi smir
saglanmasi1 gerektigini savunurken bazilar1 1 mm’lik cerrahi sinirin da yeterli oldugunu
savunmaktadir (Schwartz ve ark., 2006; Suzuki ve ark., 2006).

Cok odakli tiimorler, 6zellikle de birbirinden uzak yerlesim gosterdiginde
MKC i¢in uygun kabul edilmemektedir ve genellikle mastektomi yapilmaktadir. Iki
kanser odagi ayni insizyondan c¢ikarilabiliyorsa ve kozmetik sonucunun iyi olacagi
diistiniilityorsa MKC yapilabilecegi de belirtilmektedir (Schwartzve ark., 2007).

Mastektomi gereken veya MKC’nin gorece kontendike oldugu durumlar
(Schwartz ve ark., 2006).

Bunlari su sekilde siralamak miimkiindiir:

» Hastanin tercihi (radyoterapi almak istememe, uyumsuz hasta)

« Meme hacmi (biiyiik tiimor, kiigiik meme)

* Yiiksek risk (yas ve aile 6ykiisii, BRCA1 ve BRCA2 gen tasiyiciligi)

« Multifokal veya multisentrik tiimorler

+ Biiyiik boyutlu intraduktal komponent

* Radyoterapinin kontrendike oldugu durumlar

»  Gebelik (Dogum sonras1 radyoterapi)

« Mamografide rezidii mikrokalsifikasyon siiphesi

* Genis lokal eksizyona ragmen pozitif cerrahi sinirlar varsa

+  MKC miimkiin yada uygun olmadig1 durumlar

* MKC sonrasinda niiks

* Radyoterapi yapilamamasi veya ulasilabilir merkez olmamasi



+ Bolgeye daha dnce radyoterapi almig olmak
+ Erkek hasta

2.3.2. Sistemik Tedavi

Hormonoterapi ve kemoterapinin bdlgesel kontrole, hastaliksiz ve genel sag
kalima degisik derecelerde katkisini gdsteren pek ¢ok calisma mevcuttur. Adjuvan
tedavinin premenopozal ve postmenopozal olgularda mortalite riskini %20-25 oraninda
disiirdiigi gosterilmistir (Goldhirschve ark., 2001). Adjuvan tedavinin yararinin nodal
duruma gore degisim gostermedigi tespit edilmistir. Nod negatif ve pozitif olgularin
benzer faydalar gorebildigi kanitlanmistir. Nod pozitif hastalarda yineleme olasiligi
daha yiiksek oldugundan sistemik tedaviden fayda gérme oranmin biraz daha yiiksek
oldugu savunulmaktadir. Erken Meme Kanseri Deneme Uzmanlarinin Ortak Grubunun
(EBCTCG) 1998 tarihli calismasinda ¢oklu kemoterapi ile kemoterapi yapilmayan
hastalar karsilastirilmistir. Nod durumu ve ER (Ostrojen Reseptdr) durumundan
bagimsiz olarak kemoterapi alan hastalarda rekiirrenste ve Olim hizinda azalma
belirlenmistir. (National Cancer Institute PDQ Treatment Health Professionals

(http://cancernet.nci.nih.gov/clinpdq).

2.3.3. Radyoterapi

MKC nadiren de mastektomi, Evre 1 ve II olgularda giiniimiizde genellikle
tercih edilen tedavi yontemleridirler. Aksiller bolgede sentinel lenf bezi 6rneklemesi
yapilmaktadir. Tutulum saptanan hatalarda aksiler diseksiyon uygulanmaktadir. Yeterli
sentinel 6rnekleme yapilmayan merkezlerde ise halen aksiler disseksiyon yapilmaktadir.
Tiim meme 1s1mlamas1 MKC sonras1 standart tedavi yaklagimidir. Erken evre olgularda
bazen hasta talebi, hastanin genetik 6zellikleri, kullanilan medikasyonlar ya da tedaviler,
hastaya veya hastaliga bagli durumlar nedeniyle mastektomi de uygulanabilir.
Mastektomi yapilan hastalarda aksiller nod tutulumu varsa ya da nod tutulumu
olmayanlarda olumsuz faktorler varsa radyoterapi yapilmaktadir. Randomize ¢aligmalar
ile mastektomi yapilan hastalarla MKC ve radyoterapi yapilan hastalar arasinda
hastaliksiz ve genel sag kalim agisindan fark olmadigmi gosterilmistir (Fisher ve ark.,
2002; Veronesive ark., 2002). Memenin hacmini biiyiilk oranda korumasi ve yasam
kalitesini arttirmast MKC’ nin en 6nemli avantajidir. Sag kalim agisindan yalnizca

MKC yapilanlar ile MKC ve radyoterapi yapilan hastalar1 karsilastiran ¢alismalarda ise


http://cancernet.nci.nih.gov/clinpdq

sag kalimda onemli bir farklilik saglanmamistir. Ancak lokal yineleme radyoterapi
uygulanmayanlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Fisher ve ark., 2002).
Mastektomi sonrasinda yapilan radyoterapiyle amag, gogiis on duvarinda, ciltte, meme
dokusunda ve bolgesel lenfatiklerde bulunma olasiligi olan tiimdr hiicrelerinin yok
edilmesidir. Prospektif ve retrospektif caligmalarla radyoterapi uygulamasinda hangi
alana ne kadar doz verilecegi belirlenmeye calisilmistir. Fikir birligi olmamasi pek ¢ok
merkezde uygulama farkhiliklarinin dogmasiyla sonuglanmustir. Ornegin patolojik
calismalarda mamaria interna lenf nodlarinda infiltrasyon %20-50 arasinda tespit
edilirken, histolojik olarak verifiye edilmesine ragmen radyoterapi yapilmayan
olgularda bu lenf nodu grubunda infiltrasyonunun klinik niiksii bu kadar yiiksek
olmamaktadir.

Kemoterapi ve hormonoterapi ile erken evre meme kanserinde 10 yillik
sagkalim %70-80’lere ulasmaktadir. Bolgesel kontrol uzun yasam siiresi olan bu
hastalarda problem olmaya devam etmektedir. Bircok meta analizde cerrahi sonrasi
radyoterapinin bolgesel kontrolii biiyiik oranda sagladigi gosterilmistir (Levitt, 1988).
Ayrica radyoterapinin uzak metastaz lizerine de olumlu katkilar sagladigi belirlenmistir
(Ragaz ve Jackson, 1997). MKC sonras1 radyoterapi rutin-standart bir uygulama olarak
kabul gormektedir.

Mastektomi Sonras1 Radyoterapi Endikasyonlart:

e Biiyiik timér (>5).

e T4 timor (cilt-toraks duvar invazyonu)

e Pektoral kas invazyonu

e Aksillada 3cm’den biiylik metastatik lenf nodu

e Ekstra kapsiiler yayilim varlig

e 4 ve lizeri lenf nodu metastazi (Literatiir verileriyle desteklenmemektedir)

e (Cerrahi sinira yakin tiimor

e Multiple primer timor

e Lenfovaskiiler invazyon

Bazi radyasyon onkologlar1 medial yerlesimli meme kanseri olan hastalarin

1sinlanmasi gerektigine inanmaktadirlar.
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1-2D Radyoterapi Planlama

a- Gogiis duvari 1sinlamasi:

Isinlama alanmin sinirlart klinik olarak belirlenir. Mastektomi sonrasi
mastektomi skarmin tamami 1gmlanacak hedef volum i¢inde olmalidir. G6glis duvari
isinlama alant medialde sternumun orta hattindan lateralde aksilla orta hattina kadar
uzanir. Ust smir1 supraklavikiiler bolgenin alt sinimr1 olusturur. Eger supraklavikiiler
bolge 1sinlanmayacaksa bu hat klavikula basit hizasindan ge¢gmektedir. Alt smir karsi
memenin altta bittigi hattin 1-2 cm altindadirr. Yaklasik 2-3 cm’lik akciger voliimii

tanjansiyel 151 alanina dahil edilebilirr (Fisher ve Redmond, 1985; Aslay, 1997).

b-Periferik lenfatik alan:

Supra-aksilla alani1 sadece On plandan isinlanabilir. Bu alnin medial sinir1
sternum orta hattindan gecerken {iist smir krikoid kikirdak hizasinda boynu caprazlar.
Alanm dis kenar1 humerus basini ¢aprazlayan aksiller kivrima uyar. Tiim aksillas1 tedavi
edilecek hastalarda alt smir ikinci kot ortasindan, yalniz aksilla apeksi 1sinlanacaklarda
ise birinci kot ortasindan gecer. Isma 12-15 derece ag1 verilerek trakea, 6zofagus ve
medulla spinalisin korunmasi saglanabilir. Arka aksiller alan 1smlamasi, dozu
tamamlamak i¢in ilave edilebilir. Arka aksilla medial superiorda klavikula ile inferiorda
kot kavsi ile smrrhdir. Lateral superior sinirini humerus basini ¢aprazlayan hat
olusturur.

Konservatif cerrahi sonrast medial ve lateral tanjansiyel alan i1smnlamasi
kullanilir. Hasta sirtiistii yatarken hastalikli taraftaki kol basin {istiine 90 derecelik ag1 ile
kaldirilir. Bas karsi tarafa dondiiriiliir. Biiylik memesi bulunan hastalarda homojen doz
dagilimimi saglamak i¢in yiiziistli veya dekiibit teknikler de kullanilabilir (Cross ve ark.,
1989; Merchant ve McCormick, 1994). Giinliik kurulum hatalarin1 azaltmak icin egik
diizlem kullanilir. Isnlama alanina memenin tamami, goégiis duvarit ve santral 1s1n
hizasinda 1-2 cm’lik bir akciger volumii dahil edilmelidir. Tanjansiyel alanlarin arka
kenarlarinin koplanardir. Tiim divarjansin altta kalan akciger boliimiine verilmesi
genellikle karsilikli tanjansiyel alanlarda 1s1nin kendi diverjansi kadar disa dogru bir ag1

verilmesi (alignment agis1) ve diverjansin akcigerlere yonelmesi Onlenerek engellenir

(Merchant ve McCormick, 1994).
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Konservatif cerrahi 1iginlamalarda ek doz bdlgesel kontrol agisindan 6nemlidir
(Collette ve ark., 2000). Elektronlar primer tiimor lojuna ek doz verilmesi i¢in kullanilir.
Insizyon hatt1 tedavi alanin belirlenmesinde giivenilir degildir (Machtay ve ark., 1994).
Tiimdr yatagina operasyonda konulan klipsler 1sinlanacak alanimn isaretlenmesinde en iyi
yontemdir. Bilgisayar destekli planlama lokalizasyonu ve kullanilacak elektron

enerjisinin belirlenmesinde ¢ok yararlidir (Leonard ve ark., 1993; Gillian ve ark.; 1994).

2-3D Radyoterapi Planlama:

U¢ boyutlu radyoterapi planlama cihazlar1 ile yapilan sanal simulasyon
yontemi bircok klinikte yaygm olarak kullanilmaktadir. Ik olarak hastaya tedavi
pozisyonu verilir ve hareketsiz kalmasi saglanir. Isinlanacak alan kenarlar1 ve kesisim
noktalar1 klinik olarak belirlenir ve radyoopak maddeler kullanilarak isaretlenir.
Planlama bilgisayarma aktarilan tedavi bdlgesinin tomografi cihaziyla alman 3-5
mm’lik kesitleri kullanilarak planlama yapilir. Konvansiyonel simiilatorlere ait her tiirlii
ozellik kullanilarak medial ve lateral alan girisleri, kullanilacak gantri agilar1 belirlenir.
Planlanan pozisyonda kalp ve akciger hacimleri hesaplanir. Sanal simulasyonla
konvansiyonelden farkli olarak hedef bolgesinde risk altindaki organlarin hacimleri ve
aldiklar1 dozlar hesaplanabilir. Eger akciger ve kalp 1sinlama alanma ¢ok fazla giriyorsa,
alan girisleri ve diger parametreler degistirilerek bu durum diizelene kadar planlama
tekrar edilebilir. Planlamanin tamamlanmasinin ardindan hasta tedaviye alinir. Tedavi

stirecinde port filmleri ¢ekilerek alan diizenli kontrol edilir (Topuz ve ark., 2003).

Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (IMRT):

IMRT tekniginde de sanal simulasyon ve planlama yapilir. Bu yonteminin
avantajlary, diger tedavi yontemlerine gore daha homojen doz dagilimini ve risk
altindaki normal organ dozlarinin daha diisiik olmasini saglamasidir (Li ve ark., 2000;
Vicini ve ark., 2002). Standart bilgisayarli tomografi ile planlanarak yapilan radyoterapi
metoduyla kiyaslandiginda IMRT de gogiis duvarina ve nodal voliime daha homojen

doz verilebilir (Krueger ve ark., 2002; Chove ark., 2002).

2.4. Mamografik Tarama

Amerikan Kanser Birligi tarafindan onerilen ve genel olarak kabul goren ilk
MG c¢ekim yas1 35- 40 arasindadir, 40- 49 yas arasinda yilda yada iki yilda bir kez MG
cekilmesi genel kabul goren yaklagimdir. Elli yas ve tizerindeki kadinlara MG nin yilda
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bir kez ¢ekilmesi Onerilmektedir. Ayrica kadinlara ayda bir kez yapmalar1 i¢in kendi
kendine meme muayenesi egitimi verilmelidir. Yiiksek risk grubunda olan kadinlarda
taramaya 30 yasinda baslanmalidir (Cardenosa, 1997).

Anormal MG bulgular1 yas ilerledik¢e azalmakta ancak meme kanseri goriilme
orani artmaktadir (Patchefsky, 1977). ABD’de yapilan 1991-1994 yillarin1 kapsayan, 50
yas ve lizeri kadmlarm tarama MG sonucglarmma gore 50- 64 yas kadinlarda meme
kanseri goriilme siklig1 6/1000 bulunmustur (Love ve ark., 1982).

Handel E. Reynolds ve arkadaslarmin 40 yasinin iizerinde 4210 kadin hastada
yaptiklar1 tarama mamografisi ¢alismasi sonucuna gore kadmlarin 18’inde (%0.43)
meme kanseri tespit edilmistir (Handel, 1997). Daniel. S. May ve arkadaslar1 tarafindan,
Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim saglik merkezlerini kapsayan, 40 yas ve lizerindeki
284503 kadinin dahil edildigi ulusal tarama ¢aligmasi yapilmistir. Taranan vakalarm
%6,5’unda anormal mamografik bulgular bulunmaktayd: (The National Breast and
Cervical Cancer Early Detection Program- The Breast Cancer Detection Demonstration
Project- BCDDP). Bu oran 40- 45 yaslar1 arasinda %7,4, 70 yas iizerinde %5,1 olarak
tespit edilmistir. Ileri yaslarda kanser saptanma orani artmaktadir (May, 1998). Meme
kanseri goriilme orani 40- 49 yaslar arasinda %3,6 iken, 50- 69 yaslar arasinda %5,8, 70
yas ve lizerinde %7,3 bulunmustur (May, 1998).

Tarama mamografisinin yaygimlasmasi sayesinde ¢ok erken evrede klinik
bulgusu  bulunmayan  nonpalpabl  meme lezyonlar1  saptanabilmektedir.
Mammogramlarda  malignensiler ~ mikrokalsifikasyonlar,  asimetrik  (dansite)
yogunluklar, diizglin veya diizensiz konturlu kitleler seklinde goriilebilirler.
Gerektiginde mikrokalsifikasyonlar i¢in magnifikasyon grafileri, asimetrik dansiteler
icin spot kompresyon grafileri kullanilabilir.

Mikrokalsifikasyonlar grup olusturuyorsa ve malignite acisindan siipheli
morfolojik Ozellikler tasiyorlarsa stereotaksik biyopsi yapilabilir veya isaretlenip
cikarilabilir. Tespit edilen asimetrik dansiteler, hastanin eski filmlerinde izlenmiyorsa
veya boyutlarinda artis varsa malignite acgisindan siipheli kabul edilip biyopsi
yapilmalidir. Mamografilerde deri, vaskiiler, patlamig misir benzeri, yuvarlak, ortasi
lusent, yumurta kabugu veya halka seklinde, kalsiyum siitii, distrofik ve punktat
sekillerde olabilen benign kalsifikasyonlar da goriilebilir (Cardenosa, 1997; Acunas,
1998; Suttan, 1998; Fajardo, 1999).

13



2.5. Konvansiyonel MG

MG’de memeyi olusturan ve birbirine olduk¢a yakin yogunluktaki yumusak
dokularm rontgen 1smini1 farkli derecelerde sogurma oOzellikleri kullanilarak dokular
arasindaki dansite farklari goriintii haline doniistiiriiiir. Mamografi disiik enerjili
rontgen 1sinlari, komprese memeye uygulanarak yapilan 6zel bir tetkiktir. Radyasyona
hassas kanser riski tagiyan memeye olabildigince diisiik doz verilmelidir (Smith, 1990).
Son yillarda MG cihazlarinda, film ve ekran teknolojisinde, film banyo siireglerinde ve
radyografik teknikte ¢cok Onemli geligmeler olmustur. Mamografi kalitesi artmis ve
hastanin aldig1 radyasyon dozu belirgin azalmistir. Ranfansztor-film kombinasyonu
konvansiyonel mamografide radyasyon dozunu %30-50 oraninda azaltir (Has, 1987).

Sekil 2°de konvansiyonel mamografi cihazini goriilmektedir.

Sekil 2: Konvansiyonel Mamografi Cihazi (https:/all.biz/tr-tr/mamografi-sistemleri-konvansiyonel-
mamografi-g56611)
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Konvansiyonel mamografi:

* Ucuz ve nispeten kolay ulasilabilir (film, banyo ve personel giderleri
isletim giderlerini arttirmaktadir).

* Genelde ekran (ranfansatdr) ile birlikte film goriintii olusturmada oldukga
basarilidir.

» Coziiniirligii nispeten yiiksek olup milimetrede 17-20 ¢izgi ¢iftidir.

Dezavantajlari:

* Filme, banyoya ve karanlik odaya baglh faktorler uzaysal ve kontrast ve
cOzilinlirliigii etkileyerek veri degerine geri doniistimsiiz olarak yansir.

* Kontrast ¢oziiniirliigii dijital mamogratiye gore distiktiir.

+ Goriintli  degistirilemez ve diizenlenemez. Bu nedenle doz optimum
olmalidir (Smith ve ark., 1990).

2.6. Dijital MG

Mamografide hedef, erken donemde tamiya daha az x 1smi1 kullanarak
ulagmaktir. Bu nedenle dijital MG cihazi, 1992 yilinda National Cancer Institute
tarafindan "meme kanseri ile miicadelede en yiiksek potansiyel etkiye sahip gelisen
teknoloji" olarak tanimlanmistir (Shtern, 1992).

Dijital dedektorler X 1smlarmi absorbe eder ve her piksel igin bir elektronik
sinyal olusturur. Olusan elektrik sinyali analog-dijital c¢eviricilerle dijital bir degere
cevrilip goriintiiyli olusturan pikselleri meydana getirir. Veriler dijital data halinde
bilgisayar hafizasinda depolanir. Goriintiiler dijital ortamda saklanip istenildigi zaman
cagirilabilir. Dijital goriintiilerde kontrast, rezoliisyon degisiklikleri biiyiitme, kiiciiltme,
negatife ¢evirme, uzunluk, alan, yogunluk 6l¢iimleri yapilabilir. Tiim bu dlglimlerin ve
degisikliklerin yapilabilmesi dijital mamografinin en 6nemli avantajidir (Altug, 1998).

Konvansiyonel MG’nin bazi dezavantajlarinin  ¢ogu dijital MG’de
bulunmamaktadir. Dijital mamografi cihazlarinda goriintii eldesi, sunumu ve saklanmasi
bagimsiz sekilde yapilmakta ve her biri optimal sartlara goére ayarlanabilmektedir.
Ancak 6zellikle ilk zamanlarda rezoliisyon, kitlelerin sinirlarmi, mikrokalsifikasyonlar1
ve bunlarin karakterlerini saptanmak i¢in yeterince yliksek degildi (Altug, 1998).
Memede kanserinin erken bulgusu olan ve %30-50 siklikla izlenen

mikrokalsifikasyonlarin yeterli degerlendirilmesi i¢in ¢oziiniirliik Kkritik bir 6neme
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sahiptir.

Mikrokalsifikasyonlar icin yiiksek uzaysal ve kontrast ¢Oziiniirliik

gerekmektedir. Bunu elde etmedeki teknolojik giigliikler nedeniyle dijital mamografinin

kullanima gegmesi gecikmistir (Black ve Young, 1965; Sickles, 1982).

2.7. Dijital Mamografinin Konvansiyonel Mamografiye Olan

Ustiinliikleri ve Dezavantajlar

Ustiinliikleri:

1.
2.

Expojur aralig1 daha genistir.

Kiiciik kontrast farkliliklar1 bile tespit edip yiikseltilebilir. Expojur hatalar1
daha azdir.

Dijital goriintiiler de kontrast, parlaklik diizeltme ve cesitli iyilestirmeler,
keskinligi arttirma, negatife doniistiirme yapilabilir. Goriintiiler iizerinde
hassas Ol¢iimler yapilabilir.

Goriintiilerin depolanmasi ve transferi daha kolaydir.

Alinan radyasyon %30-50 daha azdur.

Bilgisayar destekli taniya imkan saglar.

Dijital mamografinin 6zellikle yogun meme dokusunda tarif edilen

ustinliikleri

Dijital cihazlardaki genis dinamik aralik goriintii bilgisinde herhangi bir
kayip olmaksizin daha diisiik doz kullanilabilmesine olanak saglar. Tanisal
bilgide Onemli kayip olmaksizin dozda %50-70 tasarruf saglanmasina
ragmen kontrast ¢Ozilinilirliikte Onemli artis olur. Yetersiz veya fazla
ekspojura bagl tekrar gereksinimi olmaz.

Verilerin islenmesi ve degerlendirilmesinde kullaniciya degisik segenekler
sunar. Gri degerlerinde, kontrastta, dansitede ve giiriiltiide degisiklikler
yapilabilmesini saglar. Yani ayni verilerin degisik gorsellerle sunulmasini
saglar.

Dijital teknoloji dual energy subtraction (DES) yapilmasini saglamistir. Bu
sistemler ile subtraksiyon yapilarak kalsifikasyonlarin saptanma ve tani
dogruluk oran1 daha yiiksek olacaktir. Yiiksek ve diisiik enerjili 1sinla
olusturulan iki goriintli birbirinden ¢ikarildiginda kalsifikasyonlar daha iyi

goriintiilenebilir.
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Kontrast sonrasi dijital substraksiyon yontemi degerlendirlmesi zor olan
heterojen dens memelerde etkilidir. Ozellikle risk grubu hastalarda yarar
saglar.

Dijital mamografi, yapay zeka sistemlerine olanak tanir (Sickles, 1982;

Shtern, 1992; Nawano, 1995).

Dezavantajlar:

Uzaysal ¢oziniirliigli smirhdir. Klinik uygulamalarinda karsilasilan bazi
teknik problemler son yillarda ¢oziilmiistiir. Dijital mamografinin etkinligi
bir¢cok yazar ve merkez tarafindan kabul gérmiis, rutin kullanimda yerini
almistir (Walsh, 1997).

Birbirine komsu kontrast farki ¢ok yiiksek olan yapilarin komsulugunda
artefaktlar olusabilir.

Dijital mamografi maliyeti yliksektir. Meme kanserinin iki Onemli
mamografik  bulgusu, mikrokalsifikasyon ve kitle lezyonlaridir.
Mikrokalsifikasyonlar1 saptayabilmek igin 0.15 mm’den kii¢iik lezyonlar
gosterilebilmelidir. Kitle lezyonunun, parankimal distorsiyonun ve
asimetrik dansitenin fondaki karmasik meme dokusundan ayirt edilebilmesi
icin oldukga yiiksek kontrast ¢oziiniirliige sahiptir. Biitiin bu sartalar1 4,5
cm kalinlikta sikistirilmig, 50/50 oraninda gland/yag oarami bulunan bir

memeye verilen radyasyon dozu 3,0 mGy’den az olmalidir (Kopans, 1998).

2.8.Mamografik DedektorTipleri

2.8.1. Alan Dedektorleri

Fotostimiilasyonlu fosfor plaklari: Fosfor plaklarinda olusturulan gizli
goriintli, lazer okuyucularla okunan, fotomultiplier tiip (PMT) ile fark
edilebilen goriilebilir fotonlar olusturur. Fosfor tabakasindaki 151k
yansimasi ve 1sinimi nedeniyle uzaysal ¢oziiniirliigii daha azdir. Bu tetkik
MG gibi yiiksek ¢oziiniirliik gerektiren incelemeler i¢in yeterli degildir.
Amorf silikon dedektorler

Amorf selenyum dedektorler: Silikon ve selenyum dedektdrlerde ana

prensip benzerdir. Silikon dedektorlerde X 1ginmi goriilebilir 1518a gevrilir.
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Amorf selenyum dedektorde X 1smi1 fotokondiiktorlerde emilir, lazer
tarayicilar ile okunur.

CCD dedektorler: Fosfor- fiber optik seritlerle baglantili CCD
dedektorlerinden olusur. Tiim alan goriintiilemede kullanilir.

Dijitalize filmler: Zaman alicti bu yontemde konvansiyonel film
smirlamalarinin tamami mevcut olacaktir. Bu nedenle rutin kullanima

girmemistir (Fajardo, 1999).

2.8.2. Slot Tarayici Dedektorler

Kolime edilmis 1sin demeti, ayni1 kalinliktaki sezyum iyodiirden olusan

dedektor sirasina diisiiriiliirek tiim memeyi tarayacak sekilde hareket ettirilir. Dedektore

ulasan X- 1smlar1 fiberoptik kablolarla CCD (Change-coupled device)’lere gonderilir.

Sagilan 1511 azalttigindan kontrast ¢oziiniirligl yaklasik 2 kat arttirir. Grid kullanimimin

sebep oldugu daha fazla doz gereksinimi azalir ¢linki X 1511 tiimlesik grid benzeri

yariktan gectiginden ayrica grid kullanilmamaktadir. Tiim meme ince bir hat boyunca

taranarak goriintiilendigi i¢in tarama siiresi uzar. Tarama siiresini azaltmak igin

kolimasyon genisligi arttirmak gerekir (5- 15 mm). Ekspojur siiresi arttigindan donen

anotta olusan 1s1, teknigin smirlayici faktoriidiir (Fajardo, 1999).

2.8.3. TDI (Time Delay and Integration) - CCD Slot Tarayic1 Cihazlari
Iki tiptir (Fajardo, 1999).

X 1sm1 optik degistiricileri: Bunlar fiber optik baglantilar ile eslestirilmis
fosfor kullanan TDI- CCD sistemleridir genellikle tam saha goriintiilemede
kullanilmaktadir. Tarama yoniindeki ¢oziiniirliik, fosforun pargalanmasi

(decay) ile smirhdir.

. Fotodiod okuyucu dizileri: TDI - CCD varyasyonlarindan olan bu sistemde,

indiyum metal ile piksel-piksel birbirine bagl, silikon kristalinden olusan
iki semikondiiktor ¢ip vardir. Gelen X 1smlar1 iist ¢ipte absorbe olur.
Olusan elektrik yiikii 40 mikron boyutlu okuyucu c¢ipin entegre devresi
kullanilarak okunur. Cok yiiksek c¢oziiniirliiklii yiiksek DQE (Dedektor

kuantum etkinligi) e sahip bu sistemlerin maliyeti yliksektir.

Meme goriintiilemesinde MG en iyi tarama yontemidir. Ultrason, BT ve MR’1n

MG’ye iistlinliigli bulunmamaktadir. Bir ¢aligmada 280000 hasta taramasinda MG tek
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basmna meme kanserlerinin %32’sini saptamistir. Klinik muayenede bu oran %9’dur
(Baker, 1992). Mamografinin bazi kisitlayici yanlar1 da vardir. Mamografinin meme
kanseri tanisinda spesivitesi %20 civarindadir. Bu gereksiz biyopsilere ve bunun
sonucunda maliyet artisina sebep olmaktadir (Kopans ve ark., 1996). Cesitli lilkelerde
meme kanseri goriilme sikliklar1 arasinda 4-5 kat farklilik olsa da kadinlarda en sik
goriinlen malign hastaliktir. Ayrica kadinlarda goriilen kanser 6liimlerinin en sik ikinci
nedenidir (Jemanve ark., 2004).

Mamografik taramanin 50 yas iizeri meme kanserli kadinlarda mortaliteyi %30
oraninda azaltdig1 distiniilmektedir. 50 yas alti1 kadinlarda yogun meme dokusu

goriinmesi MG ve muayenenin duyarliligimi azaltmaktadir (Skaane ve ark., 1998).

2.9. MG Fizigi

MG; birbirine yakin yogunluklar1 ve atom numaralar1 olan meme goriintii
alanindaki kas, yag ve glandiiler yapilarin1 goriintiilemek amaciyla kullanilan bir
yumusak doku radyolojisidir. Gelisen teknolojiye ragmen MG, giinlimiizde meme
kanserinin erken tanisinda ve taramasinda etkinligi en iyi tanimlanan goriintiileme
teknigidir. Gelisen film ve banyo teknikleri yiiksek kontrast ¢ozilniirliige sebep
olmustur. Goriintii kalitesinde artis ve alinan radyasyon dozundaki azalma bu yontemi
vazge¢ilmez hale getirmistir. MG semptomatik olgularda kullanildig: gibi asemptomatik
olgularda tarama amaciyla da kullanilmaktadir. Dijital goriintiileme yontemlerine gore
3-4 kat etkili olan uzaysal c¢oOziinlrligli, duyarlihi@i, pozitif prediktif degerinin
yiiksekligi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle halen tarama amaciyla kullanilan 6nemli
bir tekniktir.

MG’ nin klasik rontgen incelemelerine gore bazi farklar1 bulunur. Mamografide
yumusak dokular aras1 farki ayirt etmek gerektiginden inceleme icin diisiik kV teknigi
kullanilir. MG cihazinda ekspojur degerleri 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 aras1 mA, 0,1-
0,2 saniyedir. Ayrica 0,1-0,6 mm’lik fokal spot kullanilir. Yumusak doku kontrastinin
saglanabilmesi i¢cin diisik kV’da etki spektrumu fazla olan 6zel X — 1511 tiipleri
kullanilmaktadir (Bulgan, 2014).

Memenin gdgiis duvarindan meme basmna kadar giderek incelmesi nedeniyle
kalinlik farki bu iki kisimda farkli ekspojur degerleri kullanilmasmi gerektirmistir.
Bunun i¢in topuk etkisi kullanilmigtir. X — 1511 tiipliniin topuk etkisinin en 6nemli

kullanim alant mamografidir. X 15in1 demetinin tiiplin katot tarafina yakm kisminda
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daha yiiksek enerjili olmasi olarak tarif edilen topuk etkisi memenin daha kalin kismi1
katot tarafina getirilerek kullanilir. Ancak topuk etkisinin ayni zamanda mikro
kalsifikasyonlarin sinirlarini siliklestirecegi akilda tutulmalidir (Bulgan, 2014).

Cihazlarda tiip ve kaset yerlestirilen kisim C kollu rontgen cihazlarina benzer
seklinde dondiiriilebilir. Bu sekilde CC, lateral ve oblik projeksiyonlarda goriintiileme
yapilabilmektedir. Memenin sikistirilarak  kalinliginin - homojenize edilmesi ve
hareketsizlestirilmesi i¢in mekanik veya pnOmatik olarak kompresyon yapabilen
plakalar  bulunur. Kompresyon memenin sikistirilarak  hareketsiz  kalmasini
sagladigindan solunum ve benzeri hareketler yiiziinden olabilecek artefaktlar ortadan
kaldirilir ve kenar keskinliginde artig saglanir. Meme dokusunda glandiiler dansitelerin
birbirine siiperpoze olma olasiligini azaltir. Ayrica doku kalinligmi azaltarak alinan
radyasyon dozu azaltilir.

Giintimiizde MG uygulamalar1 dijital rontgen teknolojisi ile gerceklestirilmeye
baslanmistir. Boylece radyasyona son derece hassas bir doku olarak kabul edilen ancak
ileri yaglarda belirli periyotlarda yapmak zorunda oldugumuz mamografik
incelemelerde olas1 hatali doz, banyo ve diger teknik faktorlere bagli olusabilecek
tekrarlarin 6niine gegilmistir.

Dijital MG f{initesinde konvansiyonel cihazda, kaset tasiyict kisim yerine
yerlestirilmig, yaklasik 150-250 mikron kalinliginda fotoreseptor tabakasi
bulunmaktadir. Bu tabaka bazi cihazlarda Sezyum lodiir’ den (CsI) imal edilmisken son
gelismelerde fotokondiiktor (fotoiletken) amorf selenyum tabakasi bulunur. Bu tabaka
iizerine diisen X — 1smlari, pozitif yiikle yiikklenmis amorf selenyum tabakasi iginde
negatif yliklii elektron oyuk ciftleri olustururlar. Her bir yiiklii negatif elektron selenyum
tabakasindaki pozitif yiik ile birleserek sacilma gostermeksizin piksel sirasma
ulagmaktadir. Bu da goriintiilerin daha keskin ve net olmasmi saglamaktadir (Bulgan,
2014).

Giliniimiizde meme taramalar1 ve goriintiilenmesinde MG ile US c¢ogu
merkezde kombine bir sekilde uygulanmaktadir. Yani sra MG esliginde gelisimsel
uygulamalarda gergeklestirilebilmektedir. Bu uygulamalarin basinda galaktografi,
kistografi, biyopsi ve isaretleme gelmektedir. Biyopsi ve isaretleme islemleri icin MG
aygitlarmin 6zel lokalizasyon apareyleri mevcuttur. Ayrica dijital cihazlara eklenebilen

sterotaktik biyopsi ve isaretleme cihazlar1 bulunmaktadir.
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Bu alanda yeni gelistirilen gilincel uygulamalardan biri de 3 boyutlu
mamografidir. Ozellikle dens memelerde, konvansiyonel incelemelerle saptanan
neoplazik lezyonlarin ortaya konmasinda yararli olan bu yontemde X — 1smi tiipii ve
dedektorler meme etrafinda doniis hareketi i¢inde olup farkli agilardan goriintiiler elde

edilmektedir (Bulgan, 2014).

2.10. inceleme Yontemleri

Memenin en temel inceleme yontemi mamografidir. Konvansiyonel ve dijital
olabilir. Konvansiyonel olan1 ekran film mamografisidir. Meme basindan akintisi olan
hastalarda duktuslara seyreltik kontrast vererek yapilan MG galaktografi olarak
adlandirilir (Bulgan, 2014).

MG, ucuz ve diislik dozlu bir islemdir ve meme kanserini erken saptayabilir.
Yiiksek kaliteli ekran — film mamografisi meme kanseri tanisinda ve taramasinda ana
yontem olarak kabul edilir. Mamografi ile fizik muayenede belirlenen lezyonlarin %10-
20'si saptanmayabilir. Ayrica MG ile saptanan lezyonlarin biyopsi sonuglar1 ancak %5-
40’11 malign oldugunu gosterir. Bu da yontemin yalanci pozitif oraninin hayli yiiksek
olmas1 demektir. Bu sonuglar mamografinin meme kanserinin tanisinda duyarliliginin
ve Ozglnliigiinliin yeteri kadar yiiksek olmadigin1 gostermektedir. Konunun popiiler

olmasi1 nedeniyle bu ger¢egin hastalar tarafindan bilinmesi 6nemlidir (Bulgan, 2014).

2.11. Mamografide Kullamlan X- Istm Tiiplerinin Ozellikleri

X-1s1n1 tiipli yapay yollarla x-151n1 meydana getirmeye yarayan cihazdir. Tim
rontgen ve BT incelemelerinde kullanilan tiip benzeri MG sistemlerinde de
bulunmaktadir. Vakumlanmis cam yada pirex tiip i¢inde anot ve katot (flaman)
materyalleri bulundurmaktadir.

Genelde anot bakirdan (Cu) olusurken, bu kisim bazi sistemlerde molibdenden
(Mo) de olusmaktadir. Anodun hedef materyali ise molibden, rodyum (Rh) veya
tungsten (W) den yapilmaktadir. Bu materyaller yiiksek 1s1 kapasitesine ve verime sahip
olmalidir. Anod donecek sekilde kurgulanmistir. Doner anot kullanilarak anodda olusan
ismin anod iizerinde daha genis alana yayilmasini saglamaktadir. Bu teknik anod
Omriiniin hatta tiip 6mriiniin artmasina sebep olur (Ayrancioglu, 2011).

Voltaj dalgalanmasini en azda tutmak ve ekspojur siiresinin kisaltmak igin

trifaze veya yiiksek frekansl jeneratorler kullanilir. Tipik tiip akimi 20-200 mA’dir.
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Ekspojur siiresi yaklagik 1 saniyedir, ancak dens ve kalin memelerde bu siire 4 saniyeye
kadar c¢ikabilmektedir. Sikistirilmis normal bir meme igin (4,5 c¢cm) ekran - film
radyografisinde tipik tiip akimi 25 kVp ve tlip akim ekspojur siiresi 120 mA/s olmalidir
(Bulgan, 2014).

Fokal spot bulanikligini en aza indirebilmek i¢in fokal spot kiigiik (0,3 mm)
olmalidir. Etkin fokal spot boyutunu en aza indirebilmek i¢cin MG tiiplerinin uzun aksi1
yaklasik 25 derece egilir. 0,1 mm’lik fokal spot, magnifikasyon mamografisi kullanilir.
Kiigiik fokal spot ancak diisiik tiip akimini (25 mA) tolere edebilir, bu da ekspojur
stiresinin saniyeler 6l¢iisiinde artmasina neden olur. Tiipiin penceresinin berilyum (Z=4)
olmast X - 1sm1 demetinin zayiflamasmi en aza indirir. Tipilin katot tarafi hasta
tarafindadir. Katodun hasta tarafinda olmasi topuk etkisinden yararlanmamizi saglar.
Daha fazla penetrasyona gereksinim duyulan gégilis duvari tarafinda X -1smn1 intensitesi

daha fazladir (Bulgan, 2014).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismaya Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji A.B.D. MG iinitesinde
kullanilmakta olan Hologic Selenia Dimensions MG cihazinda g¢ekilmis mamografisi
bulunan meme koruyucu cerrahisi ve radyoterapi yapilan 41 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin mamografileri 2019 subat ayinda retrospektif olarak toplanip geri doniik en
az 2 yilllik kontrol mamografisi olanlar ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 32’
sinde birinci yil, 24’ {inde ikinci yil, 4’ {inde ii¢lincii y1l mamografisi bulunmaktaydi.
Ikinci yil mamografisi bulunan 24 hastanin dokuzunda birinci yil mamografisi
bulunmamaktaydi. Uciincii y1l mamografisi bulunan 4 hastanin yillik kontrollerinin
tamami bulunmaktaydi.

Amorf selenyum tam saha dijital MG cihaziyla elde edilen goriintiiler Osirix
DICOM goiintiileme programina aktarilmistir. DICOM, Tipta Dijital Goriintiileme ve
Iletisim anlamina gelir. Dijital tibbi goriintiilerin ve diger ilgili dijital verilerin degisimi,
depolanmas1 ve iletisimi ile ilgili uluslararas1 bir standarttir. DICOM standardi, hem
dijital tibbi goriintiilerin ve ilgili dijital verilerin depolanmasi i¢in kullanilacak
formatlari, hem de tibbi goriintiileme is akisinda yararl olan ¢esitli iletisim servislerini
kullanmak i¢in gerekli protokolleri kapsar. DICOM standardmin temel amaci, ilgili tiim
iireticiler DICOM standardina uydugu siirece, bilgilerin ¢esitli sistemler ve cihazlar
arasinda ¢alisabilirligine izin vermektir. Bu sayede bir iireticinin BT cihazinda alinan
goriintiiler bagka bir iireticinin dijital arsivine gonderebilir veya diger bir iireticinin
teshis is istasyonunda degerlendirme, diizenleme veya gelistirme yapilabilir. Tim
cihazlar sunucudan bilgi sorgulayabilir ve alabilir. Cihazlar arasinda paylasilabilen
veriler i¢cinde goriintiiniin kendisi ile ilgili tiim veriler bulundugu gibi bu bilgiler disinda
goriintiiniin alindig1 cihaz markasi ve ilgili bilgiler, goriintiilleme teknik bilgileri (doz,
pozisyon, kV, mAs, kesit kalinligi, kompresyon kalinligi, TR, TE, TI, NEX, vb.),
goriintiiniin alindig1 yer, saat, hasta adi, protokol numarasi, pozisyonu vardir. Cihaza
girilen ya da cihazin paylagsmasma izin verilen tiim veriler goriintii dosyalar1 ile
beraberdir. DICOM, tibbi goriintiilemede standart haline gelmistir. Bugiin, tiim biiyiik
dreticilerin dijital tibbi goriintiileme sistemlerinin biiylik cogunlugu (goriintiileme
cihazlari, is istasyonlari, dijital arsivler, sunucular, tibbi yazicilar, vb.) DICOM
standardini1 desteklemektedir. Ayrica, DICOM, kamu ve 6zel hastaneler, tan1 merkezleri
ve farkli boyutlardaki analiz laboratuarlar1 dahil olmak iizere tibbi kuruluslar tarafindan

genis ¢apta kabul gérmektedir. DICOM goriintiilleme yazilimi, radyologlarm ya da
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klinisyenlerin tibbi goriintiileri (radyografiler veya MRI taramalar1 gibi) kendi
bilgisayarlarinda, telefonlarinda veya tabletlerinde goriintiilemelerine ve manipiile
etmelerine izin verir. Goriintilleri acan bu yazilimlar ile iic boyutlu goriintiiler,
anjiografi, ¢ok planli gorintiiler olusturulabilir. Goriintii verilerinden yeni haritalar
olusturulabilir. Alan, hacim, dansite, uzunluk a¢i benzeri bir¢ok Olglim yapilabilir.
Ayrica DICOM goriintiiler hastane ortaminda doktorlarin kullandig1 resim arsivleme ve
iletisim sisteminin (PACS) bir par¢asini olusturur. Bir¢ok cihazin kendi is istasyonlari
DICOM goriintiileme yazilimi olarak kullanilmaktadir. Ayrica hastane otomasyon
sitemleriyle baglantili rapor bilgisayar1 olarak kullanilan bilgisayarlarda 6zelliklerine
gore tlicretli ya da licretsiz yazilimlar kullanilir. Osirix adli yaziim MAC (Apple)
bilgisayarlar i¢cin kullanilan belli bir diizeye kadar {icretsiz kullanilabilen bir yazilimdir.
Ayrica benzeri birgok tiicretsiz veya iicretli yazilimlar bulunmaktadir.

Calismamizda Osirix DICOM goriintiileme programin agik ticretsiz versiyonu
kullanilmis olup bilgisayarda mamografik goriintilerde MKC yapilan memenin
goriintiide kapladigr alan ROI (ilgi alami) cizilerek ol¢iilmiistiir (Sekil 3). Bu alan,
kompresyon kalinlig1 ile garpilarak yaklasik hacim hesaplanmistir. Doz ve kompresyon
kalmlhig1 bilgileri MG rapor ekraninda goriintiilere etiketli halde oldugundan bu bilgiler
buradan alimmustir. Doz cihaz tarafindan otomatik doz kontroliiyle belirlenmis dozdur.
Kompresyon kalmhigi da cihaz tarafindan o6lgiilen meme dokusu basincma gore
otomatik ayarlanmaktaydi. Hem CC hem de MLO goriintiilerde, memenin kapladigi
alan, kompresyon kalinligi, hacim ve goriintii verilerinden elde edilen meme ortalama
glandiiler doz verileri toplanip yillara gore degisimleri operasyon oOncesi verilere
oranlanarak karsilastirilmistir.

Veriler SPSS (version 21) programi kullanilarak degerlendirildi. Verilerin
normal dagilima uygun olup olmadigini ortaya koymak amaciyla cesitli normallik
testlerinden yararlanmak miimkiindiir. Bu testler arasinda en bilinenleri Ki-Kare,
Kolmogorow-Smirnov, Lilliefors ve Shapiro — Wilk normallik testleridir. S6zkonusu
testlerle verilerin normal dagilimli bir anakiitleden geldigi ya da anakiitlenin dagiliminin
normale uymadigi ileri siirilmektedir. Shapiro-Wilk-W testi normallik varsaymmini
smnayan en giiclii testtir. Caliymamizin verilerinin normal dagilima uygunluguna
Shapiro- wilk testi ile 6lgiildii.

Tanimlayic1 istatistiklerin (ortalama, standart sapma) yani sira normal dagilima
uyan Olglimlerin karsilastirilmasinda tekrarli Olglimlerde varyans analizi, normal

dagilima uymayanlarda ise nonparametrik testlerden Friedman testi uygulandi. p<0,05
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degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Friedman testi, birbiri ile iligkili iki ya da
daha fazla degiskene ait dagilimlarin karsilagtirilarak dagilimlar arasinda anlamli bir
fark olup olmadigini test etmek amaci ile kullanilir. Bir Orneklemin tekrarlanan
Olctimleri arasinda fark olup olmadigi test edilir. Bagimli degiskenlere iligkin veriler
rasgele orneklem tlizerinden elde edilmelidir, sayisal karakterler ile ifade edilmelidir,
sirall, aralik veya oran dlgegindedir. Friedman testi, parametrik testlerin kullanimina
iligkin sartlarin saglanmamasi durumunda iliskili veya tekrarli 6lgtimler i¢in tek-faktorlii
vanyans analizinin alternatifidir.

Calisma i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulunun onay1 almmustir (Ek

1).

Ao o
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Sekil 3. Kranio-kaudal (a) ve mediolateral oblik (b) grafilerde meme dokusunun goriintiide kapladiklar1

alanin meme konturlari ¢izilerek hesaplanmasi.
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4, BULGULAR

MKC ve radyoterapi yapilan hastalarm birinci y1l takipleri ortalama 11,7 ayda,
ikinci yil takipleri 23,8 ayda, ti¢lincii y1l takipleri 34,5 ayda yapilmisti. Goriintiilerden
hesaplanan memenin yaklagik hacmi, memenin goriintiide kapladig1 alan, kompresyon
kalinlig1 ve goriintii verilerinden elde edilen meme ortalama glandiiler doz verilerinin
tedavi Oncesi ve sonrasinda kontrol siireclerindeki ortalamalar1 Tablo 1°de

Ozetlenmektedir.

Tablo 1. MKC ve radyoterapi yapilan hastalarin mamografilerinde memenin goriintiide kapsadigi alan,

kompresyon kalinlig1, hesaplanan yaklasik volum ve dozun tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalamalari.

Tedavi oncesi ve sonrasi ortalamalar (Min-Max)

Tedavi Oncesi

(n:41) 1.Y1l (n:24) 2. Y1l (n:24) 3. Y1l (n:4)
Memenin 173 157,5 165,8 204
goriintiide (53-407) (30-420) (30-396) (112-337)
kapladlgzl alan
< (cm*)
E
—54,5 Kompresyon 6,02 6,02 6,39 6,67
g kalinligi (cm) (3,7-10,2) (3,7-10,2) (4-9,6) (4,8-8,5)
©
X Hesaplanan 1092,1 1064,3 1148,8 1426,2
yaklagik (196,1-3215,3) (120-3360) (189-3286,8) (542,4-2729,7)
hacim (cm3)
Doz (dGy) (0, 0,021209) 0,027 0,0243 0,0225
078-0,9 (0,0087-0,243) (0,0090-0,613) (0,0088-0,0355)
Memenin 222,4 206,8 214,7 264
goriintiide (95-436) (88-436) (83-440) (150-416)
~ kapsad%l alan
S (cm?)
?
‘S Kompresyon 6,72 7,41 7,61 7,53
£ kalinhg (cm) (3,8-10,6) (4,8-10,9) (5,1-10,5) (5,2-9,8)
S
T Hesaplanan 1567,3 1601,9 1687,6 2148,7
b yaklagik (361-3662,4) (508,8-4098,4) (556,1-4305) (780-4076,8)
hacim (cm°)
Doz (dGy) 0,0257 0,0329 0,0277 0,0297

(0,0078-0,0856)  (0,0131-0,0912)  (0,0108-0,0467)  (0,0121-0,0527)

Birinci  yil  kontrol ~mamografisi olan 32  hastanin mamografileri
degerlendirildiginde CC grafilerde ortalama %6 hacim kaybi hesaplandi. Memenin
goriintiide kapsadigr alanda ortalama %13 azalma tespit edilirken kompresyon
kalmliginda %7 artig goriilmistii. MLO grafilerde %1 hacim artis1 tespit edildi. Memenin

goriintiide kapsadigi alanda ortalama %10 azalma tespit edilirken kompresyon
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kalinliginda %12 artig goriilmiistii. Bu degisikliklerin doza etkisi hem CC hem de MLO
grafilerde ortalama %38 artis seklinde gergeklesti.

Ikinci yil mamografisi bulunan 24 hastanin 9’unda birinci y1l mamografisi
bulunmamaktaydi. Bu 24 hastanin mamografileri operasyon Oncesiyle karsilagtirildiginda
CC grafilerde ortalama %15 hacim artis1 hesaplandi. Memenin goriintiide kapsadigi
alanda ortalama %21 azalma tespit edilirken kompresyon kalinliginda %12 artis goriildii.
MLO grafilerde %10 hacim artis1 tespit edildi. Memenin goriintiide kapsadigi alanda
ortalama %4 azalma tespit edilirken kompresyon kalinliginda %14 artis goriildii. Bu
degisikliklerin doza etkisi CC grafilerde ortalama %25, MLO grafilerde %16 artis
seklinde gerceklesti.

Uciincii y11 mamografisi bulunan sadece 4 hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin
mamografileri operasyon Oncesiyle karsilastirildiginda CC grafilerde ortalama %10
hacim kayb1 hesaplandi. Memenin goriintiide kapsadigi alanda ortalama %35 azalma tespit
edilirken kompresyon kalinliginda %4 azalma goriildii. MLO grafilerde %5 hacim artisi
tespit edildi. Memenin goriintiide kapsadigi alanda degisim tespit edilmedi. Kompresyon
kalinliginda %6 artig goriildii. Bu degisikliklerin doza etkisi CC grafilerde ortalama %2
azalma, MLO grafilerde %15 artis seklinde gergeklesti (Tablo 2).
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Tablo 2. MKC ve radyoterapi yapilan hastalarin mamografilerinde memenin goriintiide kapsadig: alan,
kompresyon kaliligi, hesaplanan yaklasik volum ve dozun tedavi 6ncesi degerlere oraninin

yillara gore degisim ortalamasi.

Tedavi sonrasi / tedavi oncesi ortalamasi

1. Yil (n:32) 2. Y1l (n:24) 3.1l (n:4)
Memenin goriintiide 0,87 0,99 0,95
kapsadig1 alan (cm®) (0,53-1,13) (0,83-1,01) (0,83-1,04)
=
©
_@ Kompresyon kalmhig 1,07 1,12 0,96
S (cm) (0,80-1,68) (0,92-1,47) (0,83-1,05)
c
©
X Hesaplanan yaklagik 0,94 1,15 0,90
hacim (cm3) (0,42- 1,32) (0,66-1,38) (0,85-0,97)
Doz (dGy) 1,38 1,25 0,98
(0,57-2,89) (0,72-3,65) (0,62-1,15)
Memenin goriintiide 0,90 0,96 1,00
«  kapsadigialan (cm?) (0,71-1,12) (0,67-1,08) (0,95-1,05)
5
S Kompresyon kalnlig 1,12 1,14 1,06
g (cm) (0,86- 1,61) (0,82-1,58) (0,87-1,23)
S
2 Hesaplanan yaklasik 1,01 1,10 1,05
2 hacim (cm®) (0,72-1,41) (0,60-1,39) (0,88-1,19)
Doz (dGy) 1,58 1,16 1,15
(0,71-3,01) (0,56-2,36) (0,75-1,65)

Tedavi Oncesi ile sonrasi birinci ve ikinci yil kontrolii olan 15 hasta
bulunmaktaydi. Bunlarin dordiiniin {iciincii y1l verileri de bulunmaktaydi. Uciincii yil
kontrolii olan hasta sayis1 az oldugundan istatistiksel degerlendirme dis1 birakildi. Bu 15
hastanin verileri degerlendirildiginde memenin CC goriintiilerde kapladig1 alan tedavi
oncesi ile sonrasi 1 ve 2. yillarda anlaml fark gostermekteydi (p=0,002). Bu fark tedavi
Oncesiyle sonrasi 1. yil arasinda (p<0,05) ve tedavi dncesiyle sonras1 2. yilda anlamliydi
(p=0,001). Tedavi sonrasi 1 ve 2. yillarin arasinda anlamli fark yoktu. Kompresyon
kalinlig1 ve volum agisindan CC grafilerde tedavi Oncesi ve sonrasi yillar arasindaki
anlamli fark anlamli bulunmadi. Glandiiler Doz CC grafilerde tedavi dncesi ile sonrasi 1.
yil ve 2. yil arasinda anlaml fark gostermekteydi (p=0,001). Bu fark tedavi dncesiyle
sonrasi 1. y1l arasmda (p<0,0001) ve tedavi oncesiyle sonrasi 2. yilda anlamliyd1 (p=0,05)

ancak 1 ve 2. yil kontrol mamografiler arasindaki fark anlamli degildi.

28



Memenin MLO goriintiilerde kapladigi alan tedavi oncesi ile sonrast 1 ve 2.
yillarda anlamli fark gostermekteydi (p=0,002). Bu fark tedavi oncesiyle sonrasi 1. Yil
arasinda (p=0,005) ve tedavi Oncesiyle sonrast 2. yilda anlamliydi (p<0,05). Tedavi
sonrasi 1 ve 2. yillarin kendi arasinda anlamli fark yoktu. Kompresyon kalinlig1 agisindan
sadece tedavi Oncesiyle sonrasi yillar arasinda fark anlamliydi (p=0,006). Bu farkin
sadece tedavi Oncesiyle sonrasi 1. yil arasinda oldugu belirlendi (p=0,0001). Volum
acisindan MLO grafilerde tedavi Oncesi ve sonrasi yillar arasindaki fark anlamh
bulunmadi (p=0,282). Doz MLO grafilerde tedavi oncesi ile sonrasi 1. yil ve 2. Yil
arasinda anlaml fark gostermekteydi (p=0,003). Bu farkin da 6zellikle tedavi oncesi ile

sonrasi 1. yil arasinda oldugu (p=0,01) tespit edildi.
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TARTISMA

MKC erken donemde kitle benzeri seroma ve 6deme ge¢ donemde skar
dokusuna sebep olabilir. Radyoterapi ile meme cildinde kalinlasma ve memede 6dem
bulgular1 olugsmaktadir. MG kalitesine ve radyasyon dozuna etki eden bu degisiklikler
zaman gegtikce %26’ dan %60’ a artmaktadir (Libshitz, 1978; Dershaw, 1987). Baska
bir ¢alismada bu degisikliklerin oran1 12. aydaki mamografik takiplerde %40 olarak
hesaplanmistir (Carvalho ve ark., 2011). Bu 6dem ve cilt kalinligi meme dokusunun
sertlesmesine ve kompresyon kalmliginin artisina sebep olur. Kompresyon kalinliginda
artig, 0dem ve cilt kalinliginda artisla beraber yogunlasan meme dokusu MG dozunun
artigina sebep olur. Hastalarimizin mamografilerinde kompresyon kalinliginda hem CC
hem de MLO projeksiyonlarda artis tespit edildi. Ancak bu artis istatistiksel olarak
sadece 1. yil MLO mamografiler i¢in anlamlhidir. Tiim yillarda her iki projeksiyonda
memenin goriintiide kapsadigir alan anlamli olarak azaldi. Her ne kadar memenin
hacminde cerrahi nedeniyle azalma olsa da kompresyon kalmlig1 ve memenin goriintiide
kapsadig1 alan ¢arpimi ile hesaplanan meme yaklasik voliimiin de mamografik degisim
CC ve MLO projeksiyonlarda anlamli bulunmadi. Hem CC hem de MLO grafilerde
kompresyon kalmliginda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da artis gergeklesir.
Calismamizda tedavi Oncesiyle sonrasi 1. ve 2. yillar arasinda hem CC hem de MLO
grafilerde memenin goriintiide kapsadig1 alan anlamli azalma saptandi. Bunun da ilk iki
yildaki kontrollerde tedavi dncesine gore alinan doz artisini agiklayan énemli bir faktor
oldugunu diisiiniilmektedir. Odem ve cilt kalinhigi oram 24. Ayda %13 e kadar
diismektedir (Della Sala ve ark., 2006; Carvalho ve ark., 2011). On ikinci ayda yapisal
bozulma %76,7 iken 24. ayda %63,3 e azalmaktadir (Carvalho ve ark., 2011). Degisik
projeksiyonlarda sekli degisen merkezi radyolusen kalin spikiilleri olan lezyon cerrahi
yatakta fibrozis nedeniyle olan degisikliklerdir. Kronik donemde 6dem gerilemekte ve
cilt kalinlig1 azalmakta ancak yapisal bozulma, skar olusumu ve kalsifikasyonlar
olugsmaktadir (Mendelson, 1992; Dershaw, 1995). Dens skar dokusu potansiyel olarak
MG dozunu etkileyebilecek degisikliklerdir. Ayrica bazi hastalarda operasyon
bolgelerinde 2 ile 6 arasinda degisen metalik klipsler bulunmaktaydi. Verilerden de
anlasilacag1 gibi zaman gegtikce gerileyen 6dem ve cilt kalinlig1 ile hacimin normale

yaklasmasi alian dozu azalmaktadir.

30



Calismamizda sayica az da olsa 3. y1l mamografileri olan 4 hastanin aldig1 doz 6zellikle
CC grafilerde tedavi oncesi diizeylere geriledigi goriildi. MLO grafilerde ise 2. yildaki
degerlere yakin organ dozu artisi tespit edildi. MLO grafilerde goriintiiye dahil edilen ve
meme dokusunun geneline gore dens olan pektoral kasin goriintiiye degisik oranlarda
girebilmesi nedeniyle pektoral kasin goriintiide kapsadigi alan hesaplanmadik¢a bu
grafilerle alinan dozun karsilagtirilmasinin giivenilir olmayacagini diistinmekteyiz.
Calismamizda MLO grafide pektoral kasin goriintiide kapsadigi alan1 ayrica
hesaplamamamiz bir eksiklik olarak kabul edilebilir. Kompresyon kalinligi, memenin
goriintiide kapsadigi alan, hesaplanan meme hacmi ve doz CC grafi ayrica dozu
etkileme potansiyeli olan skar dokusunun memede kapsadigi alanin Olgiilmemesi,
metalik klipslerin ve kalsifikasyonlarin olup olmadiginin dikkate alinmamasi da
kisithiliktir. Skar boyutlari ile baglantili olabilecek operasyonla aliman doku hacmi ya da
preop kitle boyutlarinin dikkate alinmamas1 da bir kisitlilik olarak kabul edilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢alismamiz meme kanserli hastada meme koruyucu cerrahi ve
radyoterapi sonrasi kontrol mamografilerde en yiiksek dozun hem MLO hem de CC
grafilerde ilk yilda oldugu ve bunun da % 38 lere ulastigmi gdstermistir. Ikinci yilda
dozun nispeten azaldigi gosterilmistir. Her ne kadar istatistiksel degerlendirme

yapilamasa da tigiincii yilda dozun tedavi 6ncesi degerlere yaklastigi gosterilmistir.

Meme glandiiler dozu 1 ve 2. yilda tedavi Oncesine gore anlamli artig
gostermektedir. Birinci ve ikinci yil arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
Buna goére de meme koruyucu cerrahi ve radyoterapinin olusturdugu degisikliklerin

doza etkisinin en az 2 yil siirdiigiinden bahsedilebilir.

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapiye bagli olabilecek volum kaybi, cilt
kalinlasmasi, 6dem, skar dokusu, kalsifikasyonlar veya markerlar nedeniyle olusan
degisimlerin dozu etkileme olasiligi mevcuttur. Calismamiz tedavi Oncesi ile sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli yapisal degisim sadece memenin mamografik
goriintiide kapsadigi alandir. Bu nedenle bu degisimin glandiiler dozu etkileyen en
onemli etken oldugundan bahsedilebilir. Hacim ve kompresyon kalinliginin dozu
etkileme potansiyeli olsa da ¢alismamizda CC grafilerde ikisi de, MLO grafilerde ise

sadece hacim tedavi Oncesi ile sonras1 arasinda fark gostermemekteydi.
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