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TESEKKUR

Bu tezi yazmamda bana yardimci olan basta sevgili danisman hocam
Dog.Dr.ilkay Koray BAYRAK’a , Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji ABD.’da
bana ders veren ve bu tezi hazirlamamda bana yon gésteren tiim hocalarima (Ozellikle
Yrd.Dog.Dr.A.Veysel POLAT,Prof.Dr.Liitfi INCESU , Dog¢.Dr.Muzaffer ELMALI),
destegini iizerimden hig¢ eksik etmeyen Prof.Dr.Siileyman KAPLAN hocama, Histoloji
boliimiinden yardimlarindan dolay1 tesekkiirti borg bildigim Elif KAYHAN arkadasima,
okumamda ve bu tezi yazmamda bana maddi ve manevi destegi olan Atatiirk
Universitesinde gorevli Prof.Dr.Ismail CEYLAN , ProfDr.Yusuf SAHIN ve
Prof.Dr.Ahmet KUCUK hocalarima, tez hazirlarken destegini hi¢ eksik etmeyen cok
kiymetli arkadasim ve bir nevi 6grencim olan tip fakiiltesi 2. Siif 6grencisi Erdogan
INEZ’e tezi diizenlememde yardimi gegen ve her zaman destek veren tip fakiiltesi 3.
Sinif &grencisi Arif CANDEMIR e, Samsunda bir an olsun yabancilik ¢ekmememi
saglayan ailem gibi olan Yrd.Dog¢.Dr.Tamer ASLAN ve ailesine, destegini ve duasini
benden hi¢ esirgemeyen manevi teyzem Hiilya YUCEL’e ve &zellikle benim her seyim
benim okuyamasa da bilgi kaynagim bana en temel seyleri 6greten biricik Annem’e

sonsuz tesekkiirler...



OZET

MEMEDE KOMPRESYON ETKIiSi

Ama¢: Meme goriintiilemesinde gelismeye yonelik tiim ¢aligsmalar, meme
kanserinin erken tanisina katkida bulunmayi ve bunu yaparken hastalara verilebilecek
olas1 zararin minimal olmasmi amaclamaktadir. Glandiiler doz, 4,5 cm kalinlikta
komprese edilmis, %50 glandiiler doku, %50 yag doku paternindeki bir meme igin 3,0

mGy’den az olmalidir.

Materyal ve Metot: Calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali mamografi boliimiine Subat 2014 tarihinde basvuran ve
standart pozisyon olan kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) grafiler ile
meme goriintiillemesi yapilan 100 hastanin sol memesine ait goriintiiler kullanilmistir.
Osirix adli DICOM goériintilleme programinda acgilan mamografik goriintiilerde
memenin, glandiiler dokunun ve pektoral kasin goriintiide kapladigi alan ilgi alani
cizilerek cm? olarak 6l¢iildii. Memenin bu yapisal bilgileri ile kompresyon basinci ve

kalinlig1 yine cihaz programi iizerinden dgrenilen organ dozu ile karsilastirildi.

Bulgular: Meme glandiiler dozunu belirleyen parametreler arasinda komprese
meme kalinlig1 en 6nemli parametre olarak tespit edilmistir. Memede glandiiler yapinin
kapladigi alan, bu alanin memenin goriintiilerde kapladigi alana orani ve memenin
gortintiilerde kapladigi alan kompresyon kalinligina oranla glandiiler doz ile daha az
iligkilidir. Meme glandiiler konfigiirasyonunun BI-RADS’a goére smiflandirilmas: ile
elde edilen 4 kategorinin dozla korelasyonu dlgiimler yapilarak degerlendirilmesi kadar

giiclii degildir.

Sonu¢: Mamografik goriintiileme yapilan hastanin grafi basina aldigi meme
glandiiler dozu kompresyon kalinligi, glandiiler dokunun memede kapsadig: alan ve bu
alanin meme alanina orani 6lgiilerek 6ngoriilebilir. Sik aralikli takiplere ya da alinacak
ek grafilerde glandiiler doz hakkinda yaklasik bilgi sahibi olunmasi bu kararlarin

verilmesi agamasinda 6nemli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Glandiiler doz ;Kompresyon ;Mamografi ;Meme Goriintiileme

Orhan BULGAN, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Temmuz-2014



ABSTRACT
BREAST COMPRESSION EFFECT

Aim: All studies that improve breast imaging is done in order to diagnose
malignancies early by using as low glandular dose as possible to lower potential harms
to the patient. Glandular dose must be lower than 3.0 mGy in 50% glandular, 50% fatty

breast with 4.5 compression thickness.

Material and Method: Standard left craniocaudal (CC) and mediolateral
obligue (MLO) mammography of 100 patients applied in February 2014 included in the
study. The information of compression thickness, compression pressure, exposure,
entrance dose and glandular dose was noted both for CC and MLO views from the
report computer of mammography machine. The images transferred to the DICOM
viewer program called Osirix. The area of breast, glandular tissue and pectoral muscle
comprise in the whole image was measured in cm? These architectural data of breast,

compression thickness and the pressure was compared with the glandular dose.

Results: Among the parameters that determine glandular dose, compression
thickness was established as the most important parameter. The glandular area, rate for
the glandular are to the whole breast area, area of the breast in mammography were
correlated with glandular dose lower than the compression thickness. The correlations
of 4 categories of glandular composition classified according to the BI-RADS lexicon

were not as strong as the measurements described above.

Conclusion: The glandular dose in the patient to whom breast imaging was done
can be estimated by evaluating compression thickness, the area of the glandular tissue in
the breast and the rate of this area to the whole breast area. The information of the
approximate glandular dose in one view can be important in deciding short follow up or

taking additional views.

Key Words: Breast Imaging ; Compression ;Glandular dose ;Mammography

Orhan BULGAN, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, July-2014



KISALTMALAR
AC : Alternatif Akim
ACR : The American College of Radiology
ADK : Alt dis kadran
AEC : Otomatik Isinlama Kontrolii
AIK : Alt i¢ kadran
BI-RADS : Breast Imaging Reporting and Data System
BI-RADS 1: Tama yakin yagli meme dokusu
BI-RADS 2: Yag agirlikli meme ve glandiiler yapilar
BI-RADS 3: Heterojen yogun meme
BI-RADS 4: Ileri derecede yogun meme
BT : Bilgisayarli Tomografi
CC : Kraniokaudal
Cd : Kandela
CT : Computerized Tomography
DC : Dogru Akim
DCIS : Duktal Karsinoma in situ
FKD : Fibrokistik Degisiklik
Gy : Gray
IIAB : Ince igne aspirasyon biyopsisi
Kev : Kilo Elektron Volt
kVp : Kilo Voltaj
kV : Kilovolt
Kw : Kilo Watt
LCIS : Lobiiler Karsinoma in situ
M : Magnifikasyon
mAs : Miliamper Saniye
mA : Miliamper
MG : Mamografi
MHz : Megahertz
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
MLO : Mediolateral oblik
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ML : Mediolateral

NPD : Negatif prediktiv deger

NCRP : Radyasyondan Korunma ve Radyasyon Olgiimleri Ulusal Konseyi
PPD : Pozitif prediktiv deger

Pl : Pulsatilite indeksi

RI : Rezistif Indeks

Sl : Uluslar aras1 Olciim Sistemi

SID : Odak Noktas1 Gorlintii Mesafesi
SMG : Sintimamografi

US : Ultrason

UDK : Ust dis kadran

UIK : Ust i¢ kadran

3D : Ug boyutlu
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1.GIRIS

Memenin X 1sin1 kullanilarak goriintiilenmesi olarak tanimlanan mamografi, en
stk uygulanan meme goriintileme islemidir. 1930°lu yillarda ABD’de mamografi
hakkinda ¢ikan ilk yayimi takiben mamografinin sensitivitesini ve dogrulugunu artiran

gelismeler olmustur (Juan ve ark., 2004).

Mamografinin iki ana tipi tarama mamografisi ve tanisal mamografidir. Tarama
mamografisi asemptomatik kadinlarda meme kanserini tespit etmek i¢in kullanilir.
Tanisal mamografi ise kitle ya da meme ucu akintis1 gibi yakinmalar1 olan hastalar
degerlendirmek i¢in kullanilir. Mamografi ayrica preoperatif igne lokalizasyonu, igne
aspirasyonu, kor igne biyopsisi ve duktografi gibi girisimsel islemlere kilavuzluk etmek
i¢in kullanilir (Kaya, 1997; Fajardo, 1999).

Dijital mamografi meme hastalarinin tespit ve tanisinda sagladigi fayda
sebebiyle giderek popiilerlik kazanan modern bir yontemdir. Konvansiyonel
mamografinin tersine dijital mamografide meme goriintiileri film yerine elektronik
olarak bilgisayar ortamima kaydedilir. Dijital mamografinin en biiyiik avantaji sinirsiz
kontrast rezoliisyonudur. Bu durum &zellikle radyografik olarak yogun meme dokusuna
sahip kadinlarda, elli yasinin altindakilerde ve premenazol veya perimenazol

donemdekilerde fayda saglar (Voyvoda, 2006).

Mamografi tetkigi sirasinda her iki memeden kraniokaudal ve mediolateral oblik
olarak iki pozisyonda grafiler alinmaktadir. Bu grafiler ¢ekilirken meme kompresyon
plaklar1 ile sikistirilip sabitlenmektedir. Bu sikistirma meme glandlarinin dagilmasini,
memenin incelmesini, kalinliginin homojen hale getirilmesini ve bu sayede de organ

dozunun azalmasini saglamaktadir.

Ayrica meme dokusundaki glandiiler doku yogunlugu ve miktar1 arttikca yeterli
penetrasyon saglanabilmesi i¢in ekspojur faktdrlerinin arttirilmas: gerekir. Bu da meme

glandiiler dozunda artisa sebep olur.

Hem konvansiyonel hem de dijital mamografi 6zellikle de hicbir sikayeti
bulunmayan klinik olarak saglikli kadinlarda tarama amaciyla yillik ya da 2 yillik

araliklarla kullanildiklarindan bu inceleme sirasinda alinan organ dozu 6nemlidir.



Bu calismada amacimiz komprese edilen memenin komprese haldeki kalinligi,
kompresyon basinci, memenin, glandiiler dokunun ve pektoral kasin goriintiide
kapladig1 alan gibi parametrelerin, giris dozu, glandiiler doz ve ekspojura etkilerini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme glandi siit {iretimi gibi 6zel bir gorevi olan modifiye bir apokrin ter
bezidir. Memenin sekil, biiyiikliik ve durumu kadinin hayati boyunca stirekli bir degisim
igerisindedir. Ayrica itk ve yas faktorleri yaninda; dogum, menstruasyon, gebelik,
emzirme ve menapoz gibi gesitli fizyolojik faktorlerle degisiklik gosterir. Puberteden
sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve laktasyondaki degisiklikler ve son olarak
menapozda memelerde involiisyon izlenir.

Biitiin bu donemlerde memenin makro ve mikro anatomisi farkli 6zellikler
gosterir. Memenin dis goriinlimiiniin tanimlanmasinda normalin tanimlanmas1 glictiir.
Memenin dig gorlinimiinii genetik etkenler belirler. Diskoid, hemisferik, konik ve
benzeri bigimlerde olabilir. Her yasta memede pitozis goriilebilir (Adler ve ark., 1987,
Beller ve ark.,1990). Meme genellikle hi¢ dogurmamis kadinlarda koniktir.

Dogurmus kadinlarda ve yas ilerledikge, belirgin yaglanma yoksa gevser, daha
sarkik bir bi¢im alir. Ortalama bir meme laktasyon disinda 150- 400 g agirliginda, 10-
12 cm c¢apindadir. Kalinligi orta kisimda 5- 7 c¢cm dir. (Bir memenin kisimlariin
goriilmesi bakiniz Sekil 1). Laktasyonda agirligi 500 gramin iizerine ¢ikar (Beller ve
ark.,1990; Romrell ve Bland , 1991).

1Gévde, kaburgalar (thorax)

Gaogiis kaslar: (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
mammariae)

3

4Meme ucu (papilla mammaria)

6Siit kanallar: (ductus lactiferi)

Yumusak yag dokusu (corpus

Deri (cutis) adiposum mammae)

Sekil 1 . Memenin Kisimlari (http://www.ercumenttekin.com/tr/meme-anatomisi , 2014)

Normal erigkin kadin meme dokusu epitelyal ve stromal elemanlardan olusur.
Dallanan duktus yapilari ile birlesen lobiiller epitelyal komponenti olustururken; degisik

oranlardaki adipoz ve fibroz bag dokusu, stromal komponenti meydana getirir. Yas ve



hormonlarin etkisi altinda meme dokusunun belirgin bir i¢ dinamigi vardir (Beller ve
ark., 1990). Eksojen hormonlarin, hormon replasman tedavilerinin memelerin
mamografik goriiniimlerine etkisi olabilir. Ostrojen tedavisi altindaki bazi kadinlarda
memelerin dansitesinde diffiiz artis, multifokal asimetrik dansiteler, Kist olusumlari
goriilebilir (Page ve Winfield, 1986).

2.1.1. Memenin Embriyoloji, Histoloji ve Anatomisi

Meme Embriyolojisi

Memeler ektodermal orjinli cilt glandlaridir (apokrin bezlerdir). 5. gestasyonel
haftada embriyoda gelisen ve orta hattin her iki yaninda aksilladan inguinal bolgeye
kadar uzanan ektodermal- kiitan6z katlantilar primitif siit bantlarina karsilik gelir. 7- 8.
haftalarda goglis duvari mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur. 16. haftada
epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. 20- 32. haftalarda fetal dolasima giren plasental
seks hormonlari, meme kanalllarin1 olusturmak icin epitelyal tomurcuklarin
kanalizasyonunu indiikler (Sadler, 1985; Beller ve ark., 1990; Cosgrove, 1994).

Bilateral meme tomurcuklari 5. ayda bu katlantilarin {ist 1/3 kisimlarinin
ortasinda mezensimal proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarin diger kisimlari
geriler. Eger primitif siit bandinin gerilemesinde ya da dagiliminda bir yetersizlik
olursa, kadinlarin % 2- 6’sinda gériilen aksesuar meme dokusu olusur. Ozellikle aksiller
bolgede bulunan aksesuar meme dokusu mamografide asil meme parankiminden ayri
olarak goriilebilir. Meme tomurcuklarindan sekonder epitelyal biiyiimeler ve ileride
laktifer duktuslar1 olusturacak olan dallanmalar meydana gelir. 8. gestasyonel ayda
epitelyal kordonlar icerisinde liimen gelisir.

Es zamanli olarak santralde bag doku proliferasyonu ile meme bas1 ortaya gikar.
Dogumda anneden gecen hormonlarin etkisiyle, gelisen primordial siit kanallarindan
gecici siit salgilanmasi izlenebilir (Sadler, 1985; Adler ve ark., 1987; Beller ve
ark.,1990; Cosgrove, 1994).

Polimasti, siit band1 boyunca aksesuar memeler; politeli, aksesuar meme baslart;
hipoplazi; amasti, meme yoklugu; amazi, memenin parankiminin yoklugu gelisimsel
meme anomalileridir (Osborne, 1987; Cosgrove, 1994).

Dogumda ve c¢ocukluk doneminde memede sadece rudimanter duktuslar

bulunur. Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden Ostrojen salgilanmasini uyarir.



Ostrojen uyarisi ile memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken adolesan donemde overlerin
Ostrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir. Gelismekte olan memeye Ostrojenin
etkisi longitudinal duktal biiylimeyi ve terminal duktiil tomurcuklarinin olusumunu
stimiile etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Pubertede
mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen goriiliir.

Eriskin memesinde progesterona yanit olarak lobiillerin olusumu ile karakterize

olan glandiiler gelisimin ikinci evresi olusur (Cosgrove, 1994; Sutton, 1998).

Memenin Anatomi ve Histolojisi

Meme reprodiiktif sistemin fonksiyonel yonden bir pargasi olmakla beraber yap1
ve gelisim agisindan deriye bagli bir ¢esit apokrin bezdir. Meme dokusu ii¢ temel
yapidan olusur: cilt, cilt alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma) (Beller
ve ark.,1990; Harold ve ark., 1992; Cosgrove, 1994; Santel ve Mansel, 2005 ).

Eriskin kadin memesi tistte, ikinci kosta ya da ii¢lincli kostanin {ist sinirindan
baslar. Altta, altinci kosta hizasinda biter. I¢ smir1 sternumun kenarinda, dis sinir1 orta
veya On aksiller hattadir (Harold ve ark., 1992; Sutton, 1998). Meme {ist dis ucunda, m.
pectoralis major kasinin alt kenar1 boyunca koltuk altina dogru uzanir (Spence’in
aksiller kuyrugu). Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gbzle goriilebilen bir kitle
olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha c¢ok dis
kadranda yerlesmistir. Bu nedenle lezyonlar daha sik st dis kadranda goriiliir (Romrell
ve Bland, 1991; Harold ve ark., 1992; Cosgrove, 1994). Derin planda, memenin
yaklasik dortte {icii m. pectoralis major iizerinde bulunur. Dista m. serratus anteriorun,
altta kismen m. serratus anterior ve eksternal oblik kasin, i¢te de rektus kilifinin st
kismini orter (McCarty ve ark., 1992; Suttan, 1998).

Meme go6giis 0n duvarinda yiizeysel fasya igerisinde yer alir. Yiizeysel fasyanin
yiizeyel veya subkiitan tabakasi hemen dermisin altindadir. Bu tabakadan baglayan
fibroz lifler deriye ve meme basina uzanir. Bunlar memenin st kisminda daha fazla
gelismis olup Cooper ligamentlerini olusturur (Sekil 2 de goriildigii gibi). Cooper
ligamentleri cilt ile yiizeysel fasyanin yiizeysel tabakasi arasinda uzanan ve meme
parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara ayiran fibroz

bantlardir (ligamanlardir). Bunlarin uzanimlaria ¢’Duret Crestleri’” denir.



Sekil 2. Memenin Anatomik Yeri (http://www.cosmedicistanbul.com/meme-estetigi/meme-anatomisi/,
2013)

Cooper ligamanlariin malign tiimorlerle infiltre olmasi sonucu ya da herhangi

bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi ile deride karakteristik igeri ¢ekilmeye
neden olur (Portakal kabugu goriiniimii- Peau D’orange).
Kanserin sekonder isaretlerinden olan ciltte retraksiyonun nedeni budur. Kansere yanit
olarak gelisen bu desmoplastik reaksiyon komsu duktuslarin duvarlarini da kalinlastirir.
Bunlarin mammogramlarda belirginlesmesine, kisalmalariyla da meme bas1 cekintisi
olusmasina neden olur.

Mamografilerde Cooper ligamanlar1 ve arterlere ait kalsifikasyonlarin meme
kanserlerinde goriilen spikiillerle karistirilmamalar1 6nemlidir. Meme dokusu normalde
bilateral ve simetrik bir patterndedir. Simetrinin bozulmasi meme kanserinin isareti
olabilir. Mamografiler daima bilateral ve birbirinin ayna goriintiisiinii verecek sekilde
elde edilmelidir (Beller ve ark., 1990; Harold , 1992).

Arteryel dolasim ii¢ kaynaktan gelir (Osborne ve ark., 1987; Beller ve ark., 1990;
Romrell ve Bland , 1991; Wolfgang , 1996).



1- Internal torasik arterin iki, ii¢ ve dordiincii anterior perforan dallar1 gdgiis
duvarim sternumun kenarindan delerek memenin medialini ve orta kisimlarini besler.

Bunlar memenin en biiylik damarlaridir. Laktasyon sirasinda biiyiik oranda genislerler.

2- Torasik aortadan ¢ikan iki, ii¢, dort ve besinci posterior interkostal arterlerin
perforan dallar1 gdgiis kafesi yaninda kaslari deldikten sonra ikiye ayrilirlar. On dallar

meme derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar da kaslara gider.

3- Aksiller arterin dallart daha ¢ok iist dis kadrant ve memenin kuyrugunu
besler. Baslica dort adet dal vardir. Lateral torasik arter, siiperior torasik arter,
torakoakromial arterin pektoral dali, subskapular arter. Memenin yaklasik olarak % 60
1 internal torasik arterin perforan dallari, % 30 unu da lateral torasik arter besler.
Ancak tiim arterler arasinda yaygin anastomozlar vardir (Beller ve ark., 1990).

Memenin venleri; Memenin vendz akimi genel olarak aksillaya dogrudur. Meme
bas1 ¢evresinde venler bir anastomoz ¢emberi ’circulus venosus’’ olustururlar.
Memenin ve gogiis duvarinin vendz kanini tagiyan baslica ti¢ grup ven vardir (Beller ve
ark., 1990).

1- internal torasik venanin perforan dallari

2- Aksiller venaya dokiilen dalllar

3- Posterior interkostal venalarin perforan dallar1 (Bunlar arkada vertebral ven
pleksusuna, santralde ise azygos venine agilirlar).

Memenin lenfatik drenaji baslica ii¢ yoldan olur (Romrell ve Bland , 1991; McCarty ve
ark., 1992);

1- Aksiller lenf nodlari, meme lenf akiminin % 75- 97’si1 aksiller lenf nodlarina
olmaktadir.

a. Mammaria eksterna lenf nodlar1

b. Scapular lenf nodlar

c. Santral ganglionlar

d. Interpektoral ganglionlar (Roter Ganglionlari)

e. Vena aksillaris civarindaki lateral ganglionlar

f. Subklavikiiler ganglionlar



2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam lenfatik
akiminin % 3- 25ini alir.
3. Posterior interkostal lenf diigiimleri, soziine ettigimiz kisimlar1 bir sekille

gormek istersek (Sekil 3);

Subclavian nodes
/ Interpectoral nodes
i Axillary nodes

Brachial nodes
Subscapular nodes
Pectoral nodes

Subcutaneous fat

Suspensory
ligaments
Gland lobules

Lactierous duct
Lactiferous sinus

Sekil 3. Memenin viicuttaki yeri ve iizerinde bulanan yapilar (http://www.ekosut.com/meme-anatomisi/,
2014)

2.1.2. Memenin Radyolojik Anatomisi

Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintilleme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
Kiitan6z yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alt1 yag tabakasi ve glandiiler tabaka
olmak tizere ii¢ boliimde izlenir.

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin hepsi yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokusu, yag dansitesini olusturur. Retromammer
mesafe ile meme venleri de goriiliir. Venler cilt alt1 dokuda 2- 4 mm ¢apinda uzun kiirvi

lineer dansitelerdir ve yagli memelerde daha iyi goriilebilirler. Venoz pattern genellikle



her iki memede simetrik olup, her hastada farklidir (Lamarque, 1984; Wolfgang, 1996;
Osborne ve Harris, 2000).

Arterlerin gen¢ hastalarin mamografilerinde secilebilmeleri veya venlerden
ayrilabilmeleri zordur. Arterlerin kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon
icermeleri nedeni ile yash veya orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilirler.
Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemezler. Ancak duktografi esnasinda fazla
miktarda kontrast maddenin enjekte edilmesine ve ekstravazasyona bagli olarak
lenfatikler olduk¢a ince ve dallanma gdstermeyen lineer opasiteler seklinde goriiliirler
(Lamarque, 1984; Osborne ve Harris, 2000).

Meme bas1 ve areola; uygun teknikle elde olunan mamografilerde meme bast
mamografi parlak 1sik ile incelenirken memeden 6ne dogru projekte olan yumusak doku
dansitesi olarak goriiliir. Baz1 kadinlarda ise anatomik varyasyonla ¢okiik, retrakte veya
ice ¢ekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak goriiliir.
Ancak ¢ogu kadinda mamografilerde areola segilemeyebilir. Meme basi inversiyonu
pubertede normalde goriilebilir (Topuz ve Aydiner, 2000), benign formlar normal
nipple pozisyonunun bir versiyonu olabilir veya emzirme, mastit ve abse
formasyonlarimi takiben olusan subareoler parankim ve meme basi arasindaki fibroz
dokuya bagl olusabilir. Yetiskin bir kadinda akut olarak gelisen meme basi inversiyonu
daima fizik muayene ve mamografi ile degerlendirilmelidir. Bu vakalarda meme kanseri
insidanst % 5- 50 arasinda goriilebilir (Lamarque, 1984; Kalbhen ve Kezdi-Rogus,
1998; Osborne ve Harris, 2000).

Cilt, mammogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi
olarak goriiliir. Normal mamografik cilt kalinligi 0,7- 2,7 mm arasindadir. Meme
cildinin en kalin kisimlar1 medialde ve asagidadir (Cardenosa, 1997). Cilt alt1 yag
dokusu; normalde memede cilt altinda parankimi g¢epegevre kusatan yag dokusu
bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri arasinda,
meme parankiminden cildin i¢ yliziine dogru uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz
septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alt1 yag
dokusu iginde goriiliir. Bunlarin egimli olmalar1 6nemlidir, ¢iinkii diizlesmeleri ya da
kalinlasmalar1 altindaki meme parankiminde olan bir patolojinin indirekt bulgusu

olabilir (Lamarque, 1984; Osborne ve Harris, 2000).



Meme Dansitesi

Meme parankimi ve stroma; mamografilerdeki yumusak doku dansitesinin
¢ogunlugunu meme parankimi ve destek elemanlar1 olan stroma olusturur. Normal
kadinlarda glandiiler yapilar iist dis kadran ve subareoler alanlarda ¢ogunlukla simetrik
olarak bulunur. Ancak belirli bir oranda herhangi bir patoloji olmaksizin parankimal
asimetri gortilebilir (Lamarque, 1984; Osborne ve Harris, 2000).

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiiler yapilar ¢ok fazladir ve meme
hacminin biiyiik kismini kapsar. Laktasyonda bu yapilar ¢ok daha belirgindir. Memeler
daha dens goriilir (Harold, 1992). Bu durumlarda yumusak doku Kitleleri, normal
parankimal yapilarla ortiilebilir.

Postmenapozal kadinlarda glandiiler yapilarin involiisyona ugramasi ve yag
dokusunun artmasiyla meme parankim dansitesi belirgin derecede azalir ve yag
dokusundan zengin memelerde yumusak doku Kitleleri kolaylikla goriilebilir (Stomper
ve D’Souza, 1996).

Mamografik olarak memenin yapisinin degerlendirilmesinde glandiiler ve
stromal yapilarin miktarina gére meme parankimi genel olarak 3 patterne(BIRADS
sistemine gore 4 kategori bulgular kisminda agiklanmistir) ayrilir (Stomper ve D’Souza,
1996);Skleroze pattern(BIRADS 4), glandiiler ve stromal yapilar fazla, yag dokusu
oldukg¢a azdir. Bazen tiim memeyi kapsayan radyoopasite nedeni ile yag doku alanlari
hi¢ yoktur.

Mamografik incelemelerde yorumu en zor olan bu patternde izlenen memelerdir.
Meme kanseri gelisiminde bir risk faktorii olarak mamografide parankim dansite
artiginin klinik 6neminin minimal oldugu gosterilmistir. Bununla beraber parankim
dansitesindeki artis yanlis negatif mamografi sonuglarina neden olmasi agisindan klinik
onem tasir (Page ve Winfield, 1986; Stomper ve D’Souza, 1996; Cardenosa, 1997).
Dens memelerde mamografik yorum gii¢ oldugundan US etkin bir tan1 yontemidir.

Liposkleroze pattern(BIRADS 2 VE 3 MEME YAPISI); esit miktarlarda
glandiiler ve yag dokusu igeren pattern, fibroglandiiler ve fibrokonjunktif doku
opasiteleri memede i¢ ve arka kadran disindaki alanda nodiileri retikiiler,
retikiilonodiiler ya da ortii tarzinda radyoopasiteler olusturur (Stomper ve D’Souza,
1996). Lipomatd Pattern(BIRADS 1 MEME YAPISI); fazla miktarda yag dokusu ve
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ileri derecede az glandiiler doku patterni nedeniyle memede belirgin radyoliisend

goriiniim izlenir (Stomper ve D’Souza, 1996).

2.2.Meme Hastaliklar

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarina gore
gruplandirilirsa; Meme derisinde; Epidermal ve sebase kistler, norofibromatozis,
Mondor hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu,
piyoderma gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz
ve melanom goriilen hastaliklardir. Meme basi- areola kompleksinde goriilen
hastaliklar; Dermatit, meme bast adenomu, hidradenitis siipiirativa, leomyom, paget
hastaligi. Major subareoler duktuslarda; Duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller
karsinom (Cardenosa, 1997).

Terminal duktuslarda; Duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar,
radiyal skar ve kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom,
invaziv duktal karsinom, tubiiler karsinom, miisin6z karsinom, meduller karsinom,
invaziv kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom, yass1 hiicreli kanser, metaplastik
karsinom ve sekretuar karsinom goriilebilir (Cardenosa, 1997).

Meme lobiillerinin hastaliklart; Kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis,
fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tiimor, tubiiler adenom, laktasyon
adenomu, sklerozan adenozis, lobiiler neoplaziler ve invaziv lobiiler karsinomdur
(Cardenosa, 1997).

Memenin stromasinda ise; Yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom),
fibrozis, mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatéz stromal hiperplazi, siitiir
kalsifikasyonu, hemanjiom, diabetik fibr6z meme hastaligi, ekstraabdominal desmoid
timor, lenfoma, anjiosarkom ve metastatik meme hastaliklart goriliir (Cardenosa |,

1997). Ornegin meme kanserinin evrelerine bakalim (Sekil 4) ;
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Sekil 4. Meme Hastaliklarindan Meme Kanserinin Evreleri (http://www.gurkanavci.com/tr/meme-
kanserinin-evreleri, 2013)

2.3.Mammografik Tarama

Amerikan Kanser Birligi onerilerine gore Base- Line ilk mamografi 35- 40 yas
arasinda ¢ekilmelidir, 40- 49 yas arasinda kadinlara yilda veya iki yilda bir kez
mamografi ¢ekilmelidir. Elli yas ve tiizerindeki kadinlara yilda bir kez mamografi
cekilmelidir. Ayrica kadinlarin en az ayda bir kez meme muayenelerini yapmalari i¢in
gereken egitim verilmelidir. Yiiksek risk tasiyan kadinlarda tarama 30 yasinda
baslatilmalidir (Cardenosa, 1997).

Yas gruplarina gore anormal mamografi oranlar yas ilerledik¢e azalmakta olup,
40- 49 yas grubunda % 7,4, 50- 59 yas grubunda % 6,5, 60- 69 yas grubunda % 5,8 ve
70 ve lizeri yas grubunda ise % 5,1 dir. Bu calismada birinci taramalarda toplam
malignite oran1 % 5,1, 40- 49 yas grubunda % 3,6, 50- 59 yas grubunda % 5,8, 60- 69
yas grubunda % 5,8 ve 70 yas ve iizeri grupta % 7,3 olarak bulunmus. ikinci dénem
yapilan mamografilerde ise tiim olgularin % 2’ sinde meme kanseri tesbit edilmistir.
Yine bu donem igin yas gruplarina gore 40- 49 yas grubunda % 1,2, 50- 59 yas
grubunda % 1,8, 60- 69 yas grubunda % 2,6, 70 ve iizeri yas grubunda ise % 4,1
oraninda meme kanseri izlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore ileri yas grubunda

meme kanseri orani yiiksektir (Patchefsky, 1977).
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ABD’de yapilan 1991- 1994 yillarin1 kapsayan ve ¢ok sayida 50 yas ve
tizerindeki olgunun tarama mamografi sonuglarina gére 1991- 1992 yillarinda tarama
mamografisi yapilan popiilasyonda 6,2 / 1000 oraninda kanser tesbit edilmistir, 1992-
1993 yilinda bu oran 5,7 / 1000, 1993- 1994 yilinda ise 5,5 / 1000 olarak bulunmustur.
Yine ayni galismalarin sonucunda 50- 64 yas kadmnlarda 6 / 1000 oraninda meme
kanseri tesbit edilmistir (Love ve ark., 1982).

Handel E. Reynolds ve arkadaslarmin 1997 yilinda 40 yasmin iizerinde 4210
kadin hastada yaptiklari tarama mamografisi ¢aligmasinin sonuglarina gére 3761 (% 89)
olgu normal veya benign iken 438 (% 10) vaka i¢in ek bir tan1 yontemine ihtiyag
duyulmustur. Bu olgulardan 418 (% 95) olguya ikinci kez mamografi ¢ekilmis, 59 (%
14) vakaya biyopsi onerilmis. 4 vakaya da kist aspirasyonu Onerilmistir, 60 hastaya
biyopsi yapilmistir, bunlarin 42 si benign 18’1 malign olarak sonuglandirilmistir. Bu
popiilasyon iizerinde yapilan g¢alisma sonucunda 4210 hastadan 18’inde (% 0.43) kanser
tesbit edilmistir (Handel, 1997).

Daniel. S. May ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, 1998 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki biitiin saglik merkezlerini i¢ine alan, Temmuz- 1991 ve Temmuz- 1995
tarihleri arasinda 40 yas ve iizerindeki 284 503 kadmin mamografi sonucunun
degerlendirilmesini igine alan ulusal tarama ¢alismasinin sonuglarina gore (The
National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program- The Breast Cancer
Detection Demonstration Project- BCDDP) taranan vakalarin tiimiiniin % 6,5 unda
anormal mamografik bulgular tesbit edilmistir. Ancak bu yiizde 40- 45 yaslar arasinda
% 7,4 iken, 70 yas iizerinde % 5,1 olarak tesbit edilmistir. Ancak yas ilerledik¢e kanser
tesbit edilme oran1 yiikselmektedir (May, 1998).

Meme kanseri orani 40- 49 yaslar arasinda % 3,6 iken, 50- 69 yaslar arasinda %
5,8, 70 yas ve tizerinde % 7,3 tiir (May, 1998). Daniel S. May ve arkadaslarinca yapilan
bu ¢alismaya gore; toplam 284 503 olgunun mamografi sonuglar1 sdyledir; olgularin %
68’ i negatif , %18’ i benign, % 7,9 olgu siipheli benign, % 2,1 olgu siipheli anormallik,
% 0,3 vaka yiksek oranda malign, % 4,1 yetersiz degerlendirme olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 3557 meme kanseri tesbit edilmistir.

Glinlimiizde tarama amag¢li mamografinin yayginlagsmasi nedeniyle klinik bulgu
vermeyen nonpalpabl meme lezyonlar1 ¢ok erken evrelerde saptanabilmektedir. Bu

lezyonlar mammogramlarda mikrokalsifikasyonlar, asimetrik (dansite) yogunluklar,
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diizgiin veya diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliirler. Mikrokalsifikasyonlar
magnifikasyon grafileri ile asimetrik dansiteler spot kompresyon grafileri ile tekrar
degerlendirilir.

Mikrokalsifikasyonlar grup halinde ise ve malignite agisindan siipheli
mamografik Ozellikler tasiyorlarsa stereotaksik biyopsi yapilmali veya isaretlenip
cikarilmalidir. Asimetrik dansiteler hastanin eski filmlerinde izlenmiyorsa veya
boyutlar1 artiyorsa malignite agisindan siipheli kabul edilmeli ve biyopsi yapilmalidir.
Mamografide izlenen benign kalsifikasyonlarin o6zellikleri; deri, vaskiiler, patlamis
misir benzeri, yuvarlak, ortasi lusend, yumurta kabugu veya halka seklinde, kalsiyum
stitii, distrofik ve punktat sekillerde olabilir (Cardenosa, 1997; Acunas, 1998; Suttan,
1998; Fajardo, 1999).

2.4 Mammografik Pozisyon Cesitleri

Tarama mamografisinde MLO ( mediyolateral oblik ) ve CC (kraniyokaudal )

olmak {izere memenin iki yonlii ¢ekilmis grafileri kullanilir.
2.4.1.Kraniokaudal (CC) Pozisyon: Memenin standart transvers pozisyonudur.

2.4.2.Mediolateral- Oblik (MLO) Pozisyon: Bu pozisyonda pectoralis major
kas1 ve memenin alt kismi1 ile memenin aksiller kuyruk kismini i¢erecek sekilde tamami
goriintiilenebilir. Kasete 30- 45 derece ac1 verilir, Hastada ayni tarafa dogru yan olarak
uzanir. Bu pozisyonda pektoralis major kasi en kolay sekilde gogiis duvarindan one
dogru ¢ekilir, memenin arka kisimlarinin en 1iyi sekilde goriintiilenmesi saglanir (Logan

ve Janus, 1987; Cardenosa, 1997).

2.4.3.Medio- Lateral (ML) Pozisyon: Memenin arka ve kuyruk kisimlarini tam
olarak icermedigi igin rutinde oblik pozisyon kullanilir. Ancak ML pozisyon lezyonlarin
lokalizasyonu i¢in gereklidir. Lezyon ile glandiiler dokunun siiper pozisyonu ayirt
edilir. ML goriintii gercek bir sagittal goriintiidiir. Yine iist- i¢ kadranin (ist
kisimlarindaki lezyonlar1 oblik pozisyondan daha iyi gosterir.

Ayrica derinde gogiis duvari yakininda, memenin inferomedial veya inferolateral
kismindaki lezyonlari da daha iyi gosterir. Oblik grafide izlenebilen ancak CC

pozisyonda goriilmeyen lezyonlarin lokalizasyonunda da ML goriintii yararli olur. ML
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goriintiide oblik grafi goriintiisiinden daha asagida olan lezyon lateral yerlesimli, daha

yukarida olan medial yerlesimlidir (Logan ve Janus, 1987).

2.4.4.Medial- Oblik (MO) Pozisyon: Bu pozisyon ile uzak medioposteriorda
yerlesik ve sadece CC mammogramda goriilebilen ya da mamografide goriillemeyen i¢

kadranlardaki palpabl lezyonlarin goriintiilenebilir (Cardenosa, 1997).

2.4.5.Ekzajare (Abartilmis) CC (EX- CC) Pozisyon: Lateroposterior ya da
medioposteriorun derinindeki doku rutin CC goriintiide goriilemeyebilir. Rutin LO
pozisyonda goriilen bir lezyon. CC pozisyonda goriilmediginde ekzajare lateral veya

medial CC pozisyon yararli olur (Cardenosa, 1997).

2.4.6.Spot Kompresyon Pozisyonu: Standart grafilerde daha ayrintili goriilmek
istenen bir alan, spot kompresyon teknigi ile ¢evre dokular uzaklastirilarak daha iyi
goriintiilenebilir. ~ Spot  kompresyon  oOzellikle bir nodilin  kenarlarinin
degerlendirilmesinde ya da fokal bir dansitenin gercek bir lezyon mu yoksa dokularin
ist liste gelmesinin yalanci goriintlisi mii oldugunun ayriminda olduke¢a faydalidir.
Kiigiik nodiil ya da kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde spot kompresyonla birlikte
magnifikasyon da kullanilabilir (Logan ve Janus, 1987; Cardenosa, 1997).

2.4.7.Aksiller Pozisyon: Genellikle oblik grafilerde memenin aksiller kuyrugu
ve aksillanin asagi kisminin goriintiilenmesine karsin aksillanin  {ist  kismini
degerlendirebilmek i¢in aksiler projeksiyon gereklidir (Logan ve Janus , 1987;
Cardenosa, 1997).

2.4.8.Magnifikasyon Grafileri: Magnifikasyon kitle lezyonlarinin sinirlarinin
ve mikrokalsifikasyonlarin say1 ve morfolojilerinin belirlenmesinde yararhidir. Ayrica
multisentrik timorlerin tanimlanmasinda da faydali olur. Magnifikasyon grafilerinde
memeye verilen radyasyon dozunda konvansiyonel mamografiye oranla 1,5- 4 katlik bir

artig vardir (Logan ve Janus, 1987; Cardenosa, 1997).
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MLO, en genis miktarda meme dokusunun kapsamasi ve iist dis kadran ile
aksillar kuyrugun tiimiiniin dahil oldugu tek grafi olmasi sebebiyle en faydali tek yon
grafidir (Skaane ve Engedal , 1998).

CC grafide ise MLO grafiye gore memenin daha fazla kompresyonun miimkiin
olmasi sebebiyle memenin medial kisminin goriintiisi ve goriintii detayr daha iyi
saglanir (Brinck ve Fisher, 1997). Bahsettigimiz pozisyonlar1 sekille gostermek

isteyecek olursak Sekil 5° 1 6rnek olarak verebiliriz.

g

Sekil 5. Mamografi Cihazinda Cekim Pozisyonlari (http://www.metam.org/mamografi ¢ekimleri/, 2013)

2.5.Konvansiyonel Mamografi

Memede bez dokusunun ve ondan ¢ikan kanser dokusunun tek kontrasti yagdir.
X- 1sinlarinin zayiflatmasi bakimindan normal ve kanserli doku arasindaki farkin diisiik
olmasi subje kontrastinin da diisiik olmasina neden olur ve tiimoral dokunun
saptanmasii  zorlagtirir. Kanserin diger bulgusu olan mikrokalsifikasyonlarin
boyutunun kii¢iikliigii de ( 0,1mm ) subje kontrastini diisliriir ve goriilmesini zorlastirir.
Hem meme dokusunun kontrast farkliliklarinin az olmasi hem de kanseri erken
saptamanin prognozdaki 6dnemli nedeniyle mamografide yiiksek kalitede goriintii elde
etmek esastir. Bu agidan mamografi, radyografik yontemler icerisinde goriintii kalitesi
en yiiksek yontem olmak zorundadir. Gergektende mamografi, teknik agidan
radyografinin amiral gemisidir. Yontemin genel radyografiden temel farkliliklar

sunlardir :
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1- Memenin yumusak dokulari arasindaki rontgenolojik kontrast diistiktiir.
Meme kanserinin bulgusu olan malign kalsifikasyonlar ise hem boyut olarak kiigiiktiir
hem yogunluklar1 diisiiktiir. Bu iki gilicliigli asabilmek i¢in mamografik incelemelerde
hem kontrast ¢oziimleme hem geometrik ¢6ziimleme yiiksek olmalidir. Bu nedenle

mamografide radyografideki en ileri teknoloji kullanilir.

2- Meme yag dokusuna gomiili yumusak doku dansitesinden olusur. Diigiik
enerjili X- 1sinlari ile penetre edilebilir: diisiik enerjili 1ginlarin doku ile karsilasmasinda
ortaya ¢ikan olay fotoelektrik sogrulmadir. Fotoelektrik sogrulmada sagilmanin
olmamasi, kontrastin ¢ok iyi olmasimi saglar. Molibden anot hedefleri ve molibden
filtreler kullanilarak elde edilen 1smnin spektrumu daraltilir ve monokromatik demete
yakin homojenitede X — 1511 demeti elde edilir. Bu kalite ve kantitedeki X — 1511

demeti ¢ok iyi bir subje kontrasti saglar.

3- Mamografi yapilirken meme dokusu 1sin gegiren plakalarla sikistirilarak
inceltilir. Memeyi sikistirarak inceltip sabitlemekle, hareket artefaktlari, geometrik

bulaniklik, sagilma ve hastanin aldig1 doz azaltilir.

4- Mamografide geometrik c¢oziimlemeyi yiikseltmek amaciyla tek tarafi

emiilsiyonlu filmler ve ranforsatorler kullanilir.

5- Mamografide kullanilan jeneratorler yiiksek frekanslidir; filtrasyon, gridler ve

banyo sartlar1 olabildigince yiiksek kalitede tutulur.

Modern mamografi aygitlarinda, kiiclik fokal spot, diisiik tiip voltaj teknigi,
diisiik oranli grid ve phototiming diisiik tiip voltaj1 fotoelektrik etkiyi artirarak subje
kontrastin1 artirir ve sagilmayi en aza indirir. Yontemde 6zel ekranlar, filmler ve film
banyolar1 kullanilir. Diagnostik degeri yiiksek mamogramlar elde etmek i¢in sadece
ara¢ gerecin kalitesi yetmez, uygulamanin da kaliteli olmas1 gerekir. Bu nedenle ,
mamografi merkezlerinde diizenli kalite kontrolii ( QC) yapilir. Banyo makinas1 ve
karanlik oda her giin kontrol edilir. Ranforsatdrler ve negatoskoplar her hafta temizlenir.
Sistemin performansi fantom goriintiilerle her hafta dl¢iilmelidir. 3 ay ve 6 ay aralarla
daha ayrintili kalite kontrolleri yapilir. Mamografi merkezlerinin kalite kontrolii her

ilkede ilgili meslek kuruluslar veya yetkili organlarca yakindan takip edilir.
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Mamografiler yumusak doku radyografisinin en giizel 6rnegidir, yogunluklari ve
atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas, yag ve glandiiler yapilarini
incelemek amaciyla kullanilir. Mamografinin esasi, memeyi olusturan yumusak dokular
arasindaki dansite degisikliginin, rontgen 1sinin1 farkli absorbsiyonuna dayanmaktadir .
Diisiik enerjili rontgen 1sinlart ve kompresyon uygulanarak elde edilen o6zel bir
radyografi teknigidir.

Mamografik incelemelerde normal rontgen tiipiinden farkli olarak anod
materyali Molibden olan X- Ray tiipleri kullanilir. Bu sekilde yumusak doku boliimleri
arasindaki dansite farkliliklar1 daha iyi belirlenir. Molibden targetlerde 0.03 mm lik
molibden filtrasyon kullanilir. Molibden targetlerin karakteristik olarak peak degerleri
17,9 ve 19,5 KeV tur, mamografi i¢in uygundur (Has, 1987).

Molibden targetlerde ¢ekim kV degerleri genellikle 25- 28 Kv tur.
Mamografilerde yiiksek rezoliisyon gerektigi i¢in fokal spot biiyiikliigliniin 6zel 6nemi
vardir. Geometrik bulaniklasmay1 azaltmak i¢in mamografi cihazlarinin fokal spotlari
kiigiiktiir. Fokal spot biiyiikliigii magnifikasyon tekniginde daha da 6nem kazanir;
magnifikasyon i¢in fokal spot biiyiikliigii 0,3 mm den fazla olmamali ve tercihen 0.1-
0,2 mm degerlerinde olmalidir. Meme ile goriintii reseptorii arasindaki uzaklik
olabildigince kiigiik olmalidir (Smith ve ark., 1990).

Cihazin filtrasyonu konvansiyonel rontgen cihazlarindan farklidir. Minimal
radyasyon dozu ile optimal goriintii saglayabilen cihazlardir. Ozel amagh mamografi
cihazlarinda g6giis duvarlariyla 90 derece ag1 yapabilen sert, radyolusend kompresyon
aleti bulunmalidir. Kompresyon radyasyonun sa¢ilimini azaltmada énemli bir faktordiir;
kompresyonla dokular birbirinden ayrilir ve parankimdeki kiigiik lezyonlar daha kolay
ayirdedilir, memelerin immobilizasyonu ile hareket bulaniklagmasi azalir ve film
reseptOriine daha yakin meme yapilarinin lokalizasyonu geometrik bulaniklagsmayi
azaltir. Ayrica kompresyon ile memeye radyasyon dozunu da azaltir (Zheng, 1996;
Cardenosa, 1997; Acunas, 1998; Suttan, 1998).

Mamografik tanida malign veya benign bir kitlenin varligindan bahsedilir.
Nonpalpabl lezyonlar1 saptamak ic¢in kullanilir. Mamografide disiik voltaj
uygulanmahidir, diisiik yogunluk farki olan meme yapilarinin birbirinden ayrilmasi igin
bu 6zellik gereklidir (Has, 1987; Acunas, 1998).
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Radyasyona bagli kanser riski tasiyan memeye miimkiin oldugunca diisiik doz
verilmesi gerekmektedir (Smith ve ark., 1990). Son 15 yil igerisinde mamografik X 1sin1
tinitelerinde, film screen goriintii reseptoriinde, film prosesinde ve radyografik teknikte
cok 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Radyogramlarin, mammogramlarin kalitesi
artmig ve hastanin aldigi radyasyon dozu da 6nemli Ol¢lide azalmigtir. Screen film
kombinasyonlari mamografide radyasyon dozunda azalmayi saglar, radyasyon dozunu
% 30- % 50 oraninda azaltir (Has, 1987). Bir konvansiyonel mamografik cihazi ve
kullanilan aparatlarin1 gormek i¢in Sekil 6” ya bakabiliriz.

Konvansiyonel mamografinin genel 6zellikleri (Smith ve ark., 1990):

a) Ucuzdur.

b) Ekran ile kombine edildiginde (birlikte) goriintii olusturmada oldukca
basarilidir.

c) Milimetrede 17- 20 ¢izgi ¢iftini ¢oziimleyebilme yetenegine sahiptir, bu
ozelligi bilgi depolamadaki iistiin yetenegini gostermektedir.

Dezavantajlar:

a)Filmler, hem detektor, hem de goriintiileme ortamidir. Film ve banyoya ait
teknik faktorler kontrast ve spasial rezolusyonu direkt etkiler bunlardaki problemler veri
degerine geri doniisliimsiiz olarak yansir.

b) Kontrast rezolusyonu digital yonteme gore diistiktiir.

c¢) Goriintli bir kez olustuktan sonra degistirilemez. Bu da expojure dzelliklerine
ait kosullarin meme yapistyla da uyumlu optimum olmasini gerektirir tiim bunlar uygun

pencere ayari se¢imi agisindan bir limitasyon olusturur.
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Sekil 6. Konvansiyonel Mamografi (http://kanit.com.tr/EN/belge/1-68/konvansiyonel-mamografi.html,
2014)
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2.6.Dijital Mamografi

Konvansiyonel mamografideki birgok teknik gelismelere ragmen, film- screen
sistemlerinde film hem dedektor hem de gelen bilgiyi goriintilleyen ve depolayan
aractir.

Mamografide dijital teknoloji ile dedektor, goriintileme ve depolama
fonksiyonlart birbirinden bagimsiz olarak gerceklestirilir. Boylece bu fonksiyonlar
birbirinden bagimsiz olarak optimize edilebilir. Son 10 yildir dijital mamografi cihazlar
(Computer- assisted diagnosis) meme hastaliklari tanisinda kullanima girmistir (Logan
ve Janus, 1987).

Meme goriintiilemede gelismeye yonelik tim ¢alismalar, meme kanserinin erken
tanisina katkida bulunmay1 ve bunu yaparken hastalara verilebilecek olasi zararin
minimal olmasimi amaglamaktadir. Yani hedef, erken dénem tani oramini arttirmak,
bunu daha az x-1sin1 kullanarak gergeklestirmektir. Bu amagla gelistirilmis olan dijital
mamografi, 1992 yilinda National Cancer Institute tarafindan "meme kanserinin ele
almisinda en yiiksek potansiyel etkiye sahip gelisen teknoloji" seklinde tanimlanmastir.
Bu tanimlamadan da anlasilacagi gibi mamografi artan ilgi ile giincelligini ve 6nemini
korumaktadir (Shtern, 1992).

Analog goriintiilerde hastadan elde edilen X 1sin1 patterni, hem siddeti hem de
uzaysal boyutlar1 devamlilik gosteren bir sekilde kaydedilir. Dijital goriintide ise
gorlintiiyli olusturan her bir deger belirli uzaysal intervallerde ve belirli siddetlerde
kaydedilir. Goriintii kaydi devamlilik gostermez, kesintilidir. Dijital goriintii sabit
boyutlarda pixellerden yani karesel goriintii elementlerinden olusan iki boyutlu bir
matrix seklinde ortaya ¢ikar. Her bir pixelin bir kenar1 0.05 veya 0.1 mm boyutundadir.
Her bir pixel, birlestiklerinde esas goriintiiyii olusturmak iizere birer goriintii degeri tagir
(Logan ve Janus, 1987).

Dijital dedektdr X 1sinlarint absorbe ederek her bir pixel i¢in bir elektronik
sinyal olusturur ve bu elektrik sinyal analog- dijital ¢eviricide (ADC) dijital (sayisal) bir
degere cevrilir. Daha sonra bu dijital degerler bilgisayar hafizasinda depolanir. Dijital
goriintii istendigi zaman hafizadan geri cagrilabilir. Goriintiilerin degerlendirilmesi
esnasinda goriintli kontrast ve rezoliisyonunda radyologun istemleri dogrultusunda her
tirlii degisiklik yapilabilir. Bu dijital mamografinin en 6nemli avantajidir (Webb, 1992).

Mamografinin bazi limitasyonlari mevcuttur. Bunlarin ¢gogu Dijital Mamografi
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sistemlerinde asilabilmektedir. Dijital mamografik sistemlerde goriintliiniin elde
edilmesi, sunumu ve saklanmasi birbirinden bagimsiz sekilde yapilmakta ve bu ii¢
unsurun her biri optimal sartlara gore ayarlanabilmektedir. Ancak kitlelerin sinirlarini,
mikrokalsifikasyonlar1 ve bunlarin karakterlerini saptanma igin gereken yiiksek
rezoliisyon, dijital mamografi cihazlarinda yeterince saglanamamaktadir (Shtern, 1992;
Altug, 1998).

Meme kanserinin en erken bulgusu olan ve %30- 50 olguda izlenen
mikrokalsifikasyonlar, mamografilerin degerlendirilmesinde kritik bir dneme sahiptir.
Mikrokalsifikasyonlarin goriintiilenmesi icin yiiksek spasyal rezoliisyon ve yiiksek
kontrast sensitivite gerekmektedir. Bunu elde etmedeki teknik giigliikler nedeniyle
dijital goriintiilemenin memede kullanim1 gecikmistir (Black ve Young, 1965; Sickles,
1982).

Komputerize radyografilerin klinik kullanimlar1 hakkindaki ilk ¢alismalar 90’11
yillarin ilk yarisinda yaymlanmistir (Jarlman ve ark., 1991; Nawano, 1995).
Konvansiyonel filmlerin dijitalize edilmesiyle elde edilen bu deneyimin, spot
goriintiilerden tiim alan dijital mamografiye gegiste onemli katkis1 olmustur Spot dijital
goriintiiler 1992’den bu yana stereotaksik islemlerde veya spot magnifikasyon
goriintillemede kullanilmaktadir. Tim alan dijital mamografinin (TADM) rutin
kullanimi ancak son zamanlarda miimkiin olmustur (Cowen ve ark., 1997).

Bilgisayarli tomografide oldugu gibi, dijital mamografide de radyasyon
reseptOrii olarak
detektor sistemi kullanilmaktadir.

Dijital mamografi radyografik goriintiiyii direkt olarak film yerine elektronik
olarak dijital ortama kaydeden bir mamografi tipidir. Goriintiilii bir bilgisayarda dijital
formatta saklanir ve floresans bir monitére veya konvensiyonel filme aktarilabilir.
Dijital mamografinin film kullanilan mamografide yasanan sinirli kontrast rezoliisyonu,
film arsivlenmesi ve kayip filmler gibi bir ¢ok problemi ¢ozmesi beklenmektedir

(Hindle , 1990).

Dijjital mamografinin potansiyel avantajlar1 arasinda smirsiz  kontrast
rezollisyonu, bilgisayar yardimli tan1 ve teleradyoloji ( goriintiilerin uzun mesafelere

transferi) sayilabilir (Parkin ve ark., 1988).
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Bilgisayar yardimli tani anomaliye ait gorlintliyli tanmiyarak bilgisayarin
yorumlamaya katkida bulunmasi veya yapay zeka kullanilarak malignnansi ihtimalinin

belirlenmesi olarak tanimlanabilir (May . 1998; Schweitzer, 1999).

Konvansiyonel ekran — film mamografisi hala daha yaygin olarak kullanilsa da,
dijital mamografinin popiilaritesi giderek artmaktadir. Mamografi iinitelerinin yaklasik

%20 si dijitaldir, dijital bir mamografi (Sekil 7).

Sekil 7. Dijital Mamografi (http://tr. medwow.com/med/mammography-unit/siemens/mammomat-3000-
nova/8905.model-spec, 2014)

2.7.Dijital Mamografinin Konvansiyonel Mamografiye Olan

Ustiinliikleri

1. Expojurlar daha genis aralikla yapilabilir.

2. En kiiciik kontrast farkliliklar1 bile kolayca saptanip amplifiye edilebilir,
exposure hatalari1 en aza indirilebilir.

3. Bilgisayarla dijitalize edilmis goriintiilere her tiirlii maniiplasyon yapilabilir.

4. Goriintiiler daha kolay depolanir ve merkezler arasinda transfer edilebilir.

5. Hastanin aldig1 radyasyon % 30- 50 oraninda azdur.

6. Bilgisayar destekli tanilara imkan saglar.
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Dijital mamografinin yogun meme dokusuna ait iistiin 6zellikleri:

a) Genis dinamik ranja sahiptir. Béylece goriintii bilgisinde herhangi bir kayip
olmaksizin daha diisiik doz kullanilabilir Kontrast rezoliisyonu artar. Bu yontemle
tanisal bilgide onemli kayip olmaksizin %50- 70 oraninda doz tasarrufu saglanabilir.
Tekrar ekspojiir gereksinimi olmaz.

b) Verilerin islenmesinde degisik se¢eneklere sahip olmak miimkiindiir. Degisik
gri degerlerini, latitude’yi, kontrasti, dansiteyi, giiriiltiiyli kullanmak gibi pek ¢ok
secenek saglar. Yani ayni verilerin ¢esitli prezantasyonu saglanabilir.

c) Dijital sistemler "dual energy- subtraction" (DES) c¢alismalariin
gelistirilmesine uygundur. Bu sistem gelistiginde subtraksiyon ile kalsifikasyonlarin
saptanmasi daha kolay ve tan1 dogruluk orani daha yiiksek olacaktir. DES direkt olarak
kalsifikasyonu gosterebilecektir. Kalsifkasyonlar, diisik enerjili X- 1smiyla
calisildiginda, yumusak dokudan daha fazla sayida foton absorbe eder. Yiiksek enerjili
caligmalarda atentiasyon farkliligi ortadan kalkar ve Kalsifikasyonlarin gosterilmesi
gliclesir. Yiiksek ve disiik enerjili iki goriintii subtrakte edildiginde sadece
kalsifikasyon izlenir.

d) Yine dijital kontrast substraksiyon yontemi yogun- heterojen dens parankim
ozelligi nedeniyle takibi zor olan risk grubu hastalarda yarar saglar. (arastirmak
istedigimiz konuya paralel olarak)

e) Gergek dijital sistemler, siipheli kalsifikasyon kiimelerinin identifikasyonu ve
nonkalsifiye lezyonlarin da saptanmasi ve tanisinda radyologa yardimci olmak ve
gorlintii kalitesini arttirmak i¢in yapay zeka sistemleri tan1 giliciinlin artirilmasina izin
verir (Sickles, 1982; Shtern, 1992; Nawano, 1995).

Dezavantajlar:

a) Spasyal rezoliisyonu siirhidir. (dijital mamografinin klinik uygulamalarinda
karsilasilan teknik giigliikler son yillarda asilmistir ve sagladigi olanaklar timit vericidir.
Y 6ntemin iistiinliigli ¢ogu merkezde kabul gormiis, rutin kullanima girmistir. Hatta artik
"manual intensity windowing (MIW), histogram- based intensity windowing (HIW),
mixture model intensity windowing (MMIW), contrast- limited adaptive histogram

equalization (CLAHE), peripheral equalization, multiscale image contast amplification
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(MUSICA).." gibi goriintilleme segeneklerinin birbirine stiinliiklerini arastiran
caligmalar baslamigtir (Pisano ve ark., 2000).

b) Birbirine komsu ve kontrast farki ¢ok fazla olan yapilarin goriintiillenmesinde
artefaktlar olusabilir.

c¢) Henliz sistem maliyeti yiiksektir.
Meme kanserinin iki primer bulgusu, mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz smirh kitle
lezyonlaridir. Mikrokalsifikasyonlarin saptanabilmesi i¢in tiim meme alaninda 0.15
mm’den kiiciik Kkalsifikasyonlar gosterilebilmelidir ve Kitle lezyonunun fondaki
karmasik meme doku paterninden ayirt edilebilmesi igin istiin kontrast rezoliisyonu
gerekmektedir. Bunlar saglanirken 4.5 cm kalinlikta komprese edilmis, 50/50 oraninda
glandiiler/yag doku paternindeki bir memeye verilen radyasyon dozu 3.0 mGy’den az
olmalidir (Kopans, 1998). Tim bunlarin saglanabilmesi igin dijital mamografi
detektorlerinde aranan dort 6zellik vardir (Fajardos, 1999; Reynolds, 1999):

1-Genis alanda yiiksek spasyal rezoliisyon

2-Yiksek dinamik ranjla birlikte iyi kontrast rezoliisyonu

3-Yiiksek "detective quantum efficiency" (DQE)

4-Yiiksek modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF)

2.8.Dijital Mamografilerdeki Fizik Kavramlar:

2.8.1. Spasyal Rezoliisyon

Spasyal rezoliisyon birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme 6zelligi, yani
uzaysal ¢ozliimleme yetenegidir. Birbirine yakin iki kitle spasyal rezoliisyonu diisiik bir
teknikle tek bir kitle gibi goriintiilenir. Ancak sistemin kontrast rezoliisyonu yeterli ise,
spasyal rezoliisyondan bagimsiz olarak bu iki kitle ayri olarak algilanabilir (Fajardos,
1999; Reynolds, 1999).
Mamografide spasyal rezoliisyon dnemlidir. Milimetrede ¢coziimlenebilen ¢izgi sayisi
yani spasyal rezoliisyon arttik¢a, sistem kalitesi artar. Film mamografilerde milimetrede
17-20 ¢izgi ¢ifti (line pairs per milimeter, | p/mm) ¢ézliimlenebilmektedir. Oysa bilgi
depolamadaki teknik giicliikler nedeniyle dijital mamografide bu say1 10 civarmdadir
(Fajardos, 1999; Reynolds, 1999).

Coziinirligi 10 1 p/mm olan bir sistem, 50 um’lik piksel 6l¢iisiinde olacaktir.

Boyle bir sistemin piksel Ol¢iisii 4800x6000 yani 28.800.000 olacaktir. Bu da dijital
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ortamda pikselin gri degerlerine bakmaksizin 28,8 megabyte degerindedir. Bir
pikselinin gri degerinin 16 bit kapasitede oldugu diisiiniiliirse, komputer hafizasinin 2
byte’in1 kaplar. Sonu¢ olarak milimetrede 10 cizgi ¢ifti (50 pum piksel Ol¢iisii)
cOzlimleyebilen bir sistemde goriintiiniin bilgisayarda kapladigr alan 28.8x2=57,6
megabyte olacaktir. Gerekli olan bu olduk¢a genis imaj kapasitesi, sistemin rutin
kullanimindaki gecikme nedenlerinden biridir. Ancak son zamanlarda bilgisayar
hafizas1 genisletilerek sorun ¢oziimlenmistir (Fajardos , 1999).

Spasyal rezoliisyon, sistemin piksel olglisiiniin mikrometre cinsinden degeri ve
matriks boyutu ile belirlenir. Piksel basina mikrometre sayisi kiigilildiikge, olusan
goriintiide daha kiigiik degerler Slciilebilir. Kontrast rezoliisyonu ise bit cinsinden gri
deger kapasitesi ile belirlenir. Kapasite arttikga yani bit degeri yiikseldik¢e daha ince

dansite farkliliklarinin algilanmasini saglar (Fajardos, 1999).

2.8.2.Modiilasyon Transfer Fonksiyonu (MTF)

MTF, giren sinyalin ¢ikan sinyale sinlizoidal amplitiid oranidir. Maksimum "1",
minimum" 0" degerindedir ve degeri spasyal frekansin bir fonksiyonudur. Yani
goriintlileme sisteminin spasyal rezoliisyon kuvveti MTF ile ifade edilir ve genel olarak
sistem performansini ifade eder. Spasyal frekansin birim degeri milimetrede sikluslar
(mm- 1) veya milimetrede ¢izgi ¢iftleri (Ip/mm) olarak ifade edilir ve MTF g¢esitli
spasyal frekanslarda sistemin sinyal transferinin Olgiisii ya da fonksiyonu seklinde
tanimlanabilir , MDF yi grafi ile bir sekilde gosterecek olursak Sekil 8’¢ bakabiliriz
(Tesic ve ark., 1997; Kopans, 1998).

Cogu gortintiileme sisteminin giivenilir olarak bilgi aktarimi, artan spasyal
frekans ile azalmaktadir (birim deger 1’den 0’a dogru gider) Goriintiilenen yapi
kiictildiik¢e, buna ait sinyalin frekansi biiyiir ve sistemin giiriiltiisiinde kaybolabilir. Bu
da goriintii kalitesi i¢gin negatif bir faktordiir (Tesic ve ark., 1997).

Ekran- film kombinasyonlarinda MTF iistiin 6zellikte olmasina ragmen, fosfor
ekranda yayilan 1sik tarafindan smirlanmaktadir. Ayrica film emiilsiyonlarmin
olusturdugu graniilarite giirtiltiisii, yiiksek frekansta ekran film sistemlerinin ¢éziimleme

giiciinii etkilemektedir (Tesic ve ark., 1997).
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Sekil 8. Spasyal Rezolisyon ve Modiilasyon Transfer Fonksiyonu
(http://en.wikipedia.org/wiki/Optical_transfer_function, 2014)

2.8.3.Kontrast Rezoliisyonu

Birbirine ¢ok yakin, minimal x- 15in ateniiasyon farkliligi gosteren iki yapiy1
ayirt edebilme yetenegi, bir sistemin kontrast rezoliisyonudur. Dinamik ranj ile ifade
edilir. Dinamik ranj, dogru olarak Ol¢iilebilen maksimum ve minimum sinyallerin
oranidir. Dinamik ranjin artisi, kontrast ¢oztinilirliigini arttirir (Tesic ve ark., 1997;
Fajardos, 1999).

Ekran- film mamografilerde dinamik ranj olduk¢a dardir. Goriintiilerken bu
araliga uygun 1sin kalitesi gerekir. Bunu saglamak i¢in daha fazla x- 1sin1 kullanmak
gerekir. Uygun olmayan dozlar kullanildiginda goriintii kalitesi diisiik olur. Dijital
sistemin bdyle bir sinirlamast yoktur, kontrast rezoliisyonu ¢ok daha fazladir. Sahip
oldugu genis dinamik ranj bu sistemin ustiinliigiidiir (Tesic ve ark., 1997; Fajardos,
1999).

2.8.4.Detective Quantum Efficiency (DQE)

DQE’de degerlendirmeler sezgisel degildir ve goriintilleme sisteminin
performansint Olgen tek kantitatif degerlendirme yoludur. Quantum etkinligi foton
basina iiretilen elektron sayist olarak tanimlanir Cikan sinyal/giiriiltii oraninin, giren
sinyal/giiriiltii oranina boliimiiniin karesi olarak tanimlanir (Williams ve Simoni, 1999).

Kiigiik ve diistik kontrastli objelerin giivenilir bicimde ayirt edilebilmesi goriintii
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kontrastina ve sinyal giriiltii oranmna (SNR) baghdir. Ayrica, sisteminin DQE’si,
goriintiiniin algilanmasi, ¢evrilmesi, amplifikasyonu islemleri devam ederken, sistem
girisinde goriintiide mevcut olan SNR degerlerinin ne kadar iyi korunduguna baglidir
(Williams ve Simoni, 1999).

Dedektorlerde X 1s1n fotonlariin degerlendirilebilir verilere doniismesi, birkag
basamakta olmaktadir. Ornegin dedektdr sistemlerinde 1sin etkisini arttirmak igin
kullanilan Sezyum Iyodiir (CsI) sintilatoriinde absorbe edilen X 1s1n fotonu, daha fazla
sayida goriilebilir 1s1ma doniismektedir. Isik fotonlar1 optik olarak elektriksel bir yiik
olusturacak sekilde fiberoptik diskler araciligi ile CCD’ye (charged coupled device)
eslestirilirler. Daha sonra piksellerde olusan bu elektron yiikii analog- dijital (AD)
dontistiiriiciiler tarafindan dijital sinyale gevrilir. AD ¢eviricilerin kapasitesi, analog
dijital unite (ADU) ile ifade edilir (Williams ve Simoni, 1999).

Her 20 keV X 1sin1 fotonu tarafindan olusturulan 800 goriilebilir fotonun sadece
%40°1 fiberoptik disk tarafindan CCD’ye eslestirilir. Bunlarin da %40’1 CCD igin uygun
Csl emisyon dalga boyundadir. Yani net kuantum kazanci her X 1sin fotonu icin 120
elektron olacaktir (Williams ve Simoni, 1999).

CsI’'nin madde o0zelligi nedeniyle, ekranin X 1sin absorbsiyon diizeyi
arttirlldiginda (kalinlik ve partikiil boyutunu arttirarak) MTF’deki istenmeyen artisi
engellemektedir. Emiisyon kalinligr 0.150 mm (0.0675q/m2) oldugunda, MTF ve
absorbsiyon arasindaki denge ideal olacaktir (Tesic ve ark., 1997).

Anlagilacagr gibi sistem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in goriintiideki her
piksel i¢in maksimum X 15in kuantumu, sintilator X 1511 doniisiim etkinligi, optik
eslestirme kayiplari, CCD quantum etkinligi gibi birka¢ parametrenin bilinmesi

gerekmektedir (Pisano, 2000).

2.8.5.Sinyal- Giiriiltii Oram (SNR: Signal- to- Noise Ratio)

Sistem potansiyelinin bir diger Olgiistidiir. Bir goriintli arzu edilen (sinyal) ve
edilmeyen (giiriiltii) bilgilerin kombinasyonu olarak diigiiniilebilir. Bunlarin birbirine
orani da sistem performansini etkiler. Klasik radyografilerde filmle birlikte kullanilan
"ekran"in olusturdugu bulaniklik, sistemin (ekran- film kombinasyonunun) spasyal
rezoliisyonunu azaltir (Shtern, 1992).

Yiiksek frekanslarda (kiigiik ayrintilar) SNR ¢ok diisiiktiir ve goriintii ekran- film
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detektoriiniin giiriiltiisiinde kaybolur. Biiyiitme mamografilerinde, sinyal genis bir alana
yayilir. Bu alandaki giiriiltii oran1 ayn1 kalacagindan sinyal bolgesini biiyiitmek, sinyalin
giiriiltiye oranmin1 ylkseltir. Ekran- film grafileri ile karsilastirildiginda, dijital
detektorlerin SNR degerleri daha yiiksektir (bu sistemin avantajidir), ancak ekran- film
sistemi daha yliksek MTF oranina sahiptir (Shtern, 1992).

Meme gorintiileme sistemlerinde sagilma Onemlidir ve goriintli kontrastini
olumsuz yonde etkiler. Elektronik filtrelerle bu etki azaltilmaya ¢alisilmistir.
Kompresyonla 4- 5 cm’den daha fazla sikistirilamayan memelerde, grid kullanarak
sacilmanin olumsuz etkisini azaltmak ve goriintii kalitesini arttirmak miimkiindiir

(Shtern, 1992).

2.9.Mamografik Dedektor Tipleri

2.9.1.Alan Dedektorleri

a) Fotostimiilasyonlu fosfor plakalari: Fotostimiilasyonlu fosfor plaklarina
kaydedilen latent imaj, fotomultiplier tiip (PMT) ile fark edilebilen goriilebilir fotonlar
olusturarak lazer okuyucularla okunur. Ancak fosfor tabakasindaki 1sik yansimasi
nedeniyle spasyal rezoliisyonu daha azdir. Bu nedenle mamografi gibi kesin rezoliisyon
gerektiren islemlerde tercih edilmemektedir.

b) Amorf silikon dizileri

¢) Amorf selenyum dizileri: Silikon ve selenyum plakalar1 ile uygulama benzer
uygulamalardir. Aralarindaki fark silikon dedektorlerde X 1smmnin goriilebilir 15182
¢evrimi s6z konusudur. Digerinde X 1511 selenyum fotokondiiktorlerde direkt emilir,
daha sonra lazer tarayicilar ile okunur. Giinliik pratikte sinirlamalart vardir ve halen
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.

d) Yan yana dizilmis CCD dedektor mozayagi: Fosfor- fiber optik seritlerle yan
yana baglanmis CCD dedektorlerinden olusturulan sistemlerdir. Tiim alan
gorlntiilemede kullanilmaktadir.

e) Dijitalize filmler: Filmlerin dijitalize edilmesiyle, film sinirlamalarinm timii

dijitalizasyonda da mevcut olacaktir. Bu da rutin kullanimda tercih edilmemektedir

(Fajardos, 1999).
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2.9.2.Slot Tarayic1 Dedektorler

Dar bir 151n demeti, ayn1 boyuttaki sezyum iyodiirden olusan bir dedektor sistemi
ile eslestirilir ve boydan boya hareketle tiim memeyi tarar. Tiip ve detektor es zamanl
hareket eder ve memeden cikarak dedektore gelen X- isinlart fiberoptik kablolarla
goriintli olusturmak tizere CCD’lere gonderilir.

Sagilan 1511 azalttig1 i¢in kontrast rezoliisyonu biiyiik 6lgiide arttirir (yaklasik 2
katina cikar) Grid kullanildigi zamanki ek doz gereksinimi azalir. Buna karsin, tim
meme ince bir hatta taranarak goriintiilendigi i¢in tarama siiresi fazla olacaktir, tarama
sliresini azaltmak icin slot genigliklerinin arttirmak gerekir (genislikleri 5- 15 mm
arasinda olabilir) Her iki durumda da donen anotta olusan 1s1, sistemin sinirlayici

faktortudir (Fajardos, 1999).

2.9.3.TDI (Time Delay and Integration) - CCD Slot Tarayic1 Cihazlar

iki tiptir (Fajardos, 1999):

I. X 1511 optik degistiricileri

X 151n optik degistiricileri fiberoptik baglantilar ile eslestirilmis fosfor kullanan
TDI- CCD sistemleridir ve tiim alan goriintilemede kullanilmaktadir. Tarama
yoniindeki rezoliisyon, fosforun parcalanmasi (decay) ile sinirhidir.

Il. Fotodiod okuyucu dizileri TDI- CCD varyasyonlarindan olan bu sistemde,
indiyum metali ile piksel- piksel birbirine baglanmus, silikon kristalinden olusan iki ayr1
semikondiiktor ¢ip vardir. Gelen X 1sinlar direkt olarak iist ¢ipte absorbe olur.

Olusan sarj yiikii siirekli olarak yandaki okuyucu ¢ipin yiiksek yogunluktaki (piksel
boyutu 40 mikron) entegre devresi kullanilarak okunur. 18x24 cm’lik mamografik
goriintlinlin olusturulmas icin 448 sirali 16 siitunlu detektér semast kullanilmaktadir.
Bu sistemin 6n testleri ¢ok yiiksek rezoliisyonlu yiiksek DQE’ler saptamistir. Ancak
maliyeti yliksektir.

Asemptomatik hastalarda mamografi en iyi tarama yontemidir. Bu hastalarda
US, BT ve MR’1in mamografi iizerine belirgin bir istiinliigi yoktur 280000 hastanin
tarandig1 bir projede mamografi tek basina meme kanserlerinin %32’sini saptamistir.

Oysa fizik muayenede bu oran %9 dur (Baker, 1982).
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Tim basarilarina ragmen mamografinin bazi1 kisitlayict yanlari vardir.
Mamografinin meme kanseri yoniinden spesifitesi %20 civarindadir. Yani mamografide
kanser siiphesi bes vakanin bir tanesinde dogrudur. Bundan dolayr maliyet artmaktadir.

(Nedeni biyopsi) (Kopans, 1996).

Meme kanseri, c¢esitli iilkelerde goriilme insidanslar1 arasinda 4-5 kat farklilik
izlense de kadinlar arasinda en sik goriinlen malign hastaliktir ve kadinlarda goriilen

kanser 6liimlerinin en sik ikinci nedenidir (Jeman ve ark., 1994).

Mamografi meme kanseri taramasinda ve tanisinda halen en yaygin olarak
kullanilan, yiiksek tanisal degere sahip bir goriintiileme yontemi olmasma karsin

timoriin malignens potansiyelini degerlendiremez (Bone ve ark., 1998).

Mamografi, meme kanseri tarama ve tanisinda en yaygin kullanilan tarama
metodudur. Mamografinin tarama metodu kullanilarak 50 yas iizeri meme kanserli
kadinlarda ki mortalitenin %30 oraninda azaldigr diisiniilmektedir. 50 yas alt1
kadinlarda ise mamografik olarak yogun meme dokusu goriinmesi MG ve palpasyonun

duyarliligin1 6nemli 6lgiide azaltmaktadir (Skaane ve Engedal, 1998).

2.10.Mamografi Fizigi

Mamografi; yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas,
yag ve glandiiler yapilarin1 incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyolojisi
yontemidir. Mamografi, glinlimiizde yiiksek teknolojiye sahip diger goriintiileme
yontemlerine ragmen meme kanserinin erken tanisinda en iyi goriintiileme yontemidir.
Gegtigimiz son 20 yil igcinde gelisen film ve banyo teknikleri ile kazanilan yiiksek
kontrast rezoliisyonu ozelligi, imaj kalitesinde artis ve hastanin aldigi radyasyon
dozundaki azalma bu konvensiyonel yontemi diger yontemler yaninda ayricalikli bir
yere oturtmaktadir. Glinlimiizde mamografi sadece fizik muayenede sliphelenilen meme
dokusunun goriintiilenmesinde degil asemptomatik olgularda tarama amagcli olarak da
kullanilmaktadir. Dijital gériintiileme yontemlerine gore en az 3-4 kat {istiin olan spatiel
rezoliisyonu, duyarliligi, pozitif prediktif degerinin ytiksekligi ve kolay uygulanabilirligi

nedeniyle tarama alaninda rakipsiz kalmistir.
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Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar
tagimaktadir. Mamografide yumusak doku elemanlarinin birbirinden ayrilmasi ¢ok
onemli oldugundan incelemeler diisiik kV teknigi ile gerceklestirilmektedir. Mamografi
cihazlarinda 25-50 kV arasi1 voltaj, 25-100 aras1t mA , 0,1-0,2 saniyelik siireler ve
genellikle 0,1-0,6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir.istenilen yumusak doku
kontrastini saglayabilmesi i¢in segilen diisiik kV da etki spektrumu en fazla olan X —
1sim tiipleri tercih edilmektedir. (Oyar O ve Ark, 2003). Mamografi cihazlarinda
kullanilan tungsten ve mobilden maddelerinin olusturacagi pik degerlerini gérmek igin

Sekil 9’ a bakalim.
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Sekil 9.Klasik radyolojide kullanilan tungsten anotlu (solda) ve mamografide tercih edilen molibden

anotlu tiiplerin (sagda) X-1s1n1 emisyon spektrumlari karsilagtirmal olarak gosterilmistir (Oyar O

ve Ark, 2003)

Memenin morfolojik olarak farklt doku kalinliklar1 i¢ermesinden dolay1
mamogram ¢ekilirken X — 151n1 tiipiiniin topuk etkisinden faydalanilir. Bu amaglar tiipiin
katot tarafi, 6zellikle mediolateral incelemelerde, memenin yumusak doku bakimindan
nispeten daha kalin olan toraks duvarina dogru cevrilir. Ancak topuk etkisinden
faydalanilmak istendigi durumlarda memede olasi mikro kalsifikasyonlarin keskin
imajlarinin flulagacagr da goz oniline almmalidir. Sekil 10°da topuk etkisine bagh

flulagma goriilmektedir.
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Sekil 10 .Mikrokalsifikasyonlarin topuk etkisine bagli olan flulagmasi(Oyar O ve Ark, 2003)

Cihazlarin tiipii ve kaset yerlestirilen kismi, kraniokaudal, lateral ve oblik
projeksiyonlarda rahatlikla goriintilleme saglayacak sekilde dondiiriilebilmektedir.
Memenin sikistirilarak daha iyi goriintiilenmesini saglamak {izere mekanik veya
pnomatik olarak kompresyon yapabilen aletleri mevcuttur. Bu tiir bir uygulama teknik
sirasinda memenin sikistirilarak hareketsiz kalmasin1 kenarlarinin daha net olarak
secilmesini ve doku kalinliginin her seviyede ayni olmasini saglar. Yani sira meme i¢i

yapilarin birbirine siiperpoze olma olasiligini ve asir1 radyasyon dozunu dnler.

Mamografik incelemelerde imaj reseptorii olarak rontgen filmi ya da
xeroradyogram kullanilmaktadir. Film uygulamalarinda klasik rontgen filmi gibi iki
yiizii emiilsiyonlu veya tek yiizii emiilsiyonlu filmler tercih edilmektedir. Tek ylizii
emiilsiyonlu filmin direkt X — 1511 ile ekspojuru ya da ekran film kombinasyonu ile
pozlandirilmast miimkiindiir. Direkt X- 1sin1 ile ekspojur durumunda film 1s1k

gecirmeyen bir poset icerisindedir.

Ekran film kombinasyonunda ise yumusak dokulara yonelik X — 151n1 dozunu
azaltmak amaciyla kaset ve icerisinde ranforsator veya ekran adi verilen fosfor tabakasi
yer almaktadir. Gilinlimiiz mamografi ¢aligmalarinda, daha ziyade bu teknik

uygulanmaktadir.

Xeroradyogram uygulamalarinda yumusak doku kontrast ayrimi rontgen filmine
oranla daha iyi bir sekilde gerceklestirebilmekle beraber hastanin aldig1 radyasyon dozu

film uygulamalarindan ¢ok daha fazla oldugundan rutinde siklikla kullanilamamaktadir.
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Gliniimiizde mamografi uygulamalart  dijital rontgen teknolojisi ile
gerceklestirilmeye baslanmistir. Boylece radyasyona son derece hassas bir doku olarak
kabul edilen ancak ileri yaslarda belirli periyotlar da yapmak zorunda oldugumuz
mamografik incelemelerde olasi hatali doz, banyo ve diger teknik faktorlere baglh

olusabilecek tekrarlarin Oniine gecilmistir.

Dijjital mamografi iinitesinde analog cihazda, memenin yerlestirildigi ve
komprese edildigi apareyin karsisinda yer alan kaset tasiyict ve kaset yerine, imaj
reseptorlii olarak gorev yapan, yaklagik 150-250 mikron kalinliginda fotoreseptor
tabakas1 bulunmaktadir. Bu tabaka bazi cihazlarda CsI’den imal edilmisken son
gelismelerde fotokondiiktor ( fotoiletken ) amorf selenyum tabakasi bulunur. Bu tabaka
tizerine diisen X — 1sinlari, pozitif yiikle yiikklenmis amorf selenyum tabakasi i¢inde
negatif yiikli elektron oyuk ciftleri olustururlar. Her bir yiiklii negatif elektron
selenyum tabakasindaki pozitif yiik ile birleserek sagilma gostermeksizin piksel array

( siras1 )’a ulagmaktadir. Bu da goriintiilerin daha keskin ve net olmasin1 saglamaktadir.

Gilinlimiizde meme taramalar1 ve goriintiilenmesinde mamografi ile
ultrasonografi cogu merkezde kombine bir sekilde uygulanmaktadir. Yami sira
mamografi esliginde gelisimsel uygulamalarda gergeklestirilebilmektedir. Bu
uygulamalarin basinda galaktografi, kistografi, biyopsi ve isaretleme gelmektedir.
Biyopsi ve igaretleme islemleri i¢in mamografi aygitlarinin 6zel lokalizasyon apareyleri
mevcuttur. Ayrica bu cihazlara monte edilebilen sterotaktik biyopsi ve isaretleme

uniteleri de bulunmaktadir.

Bu alanda yeni gelistirilen gilincel uygulamalardan biride 3 boyutlu
mamografidir. Ozellikle dens memelerde, konvansiyonel incelemelerle saptanan
neoplazik lezyonlarin ortaya komasinda yararli olan bu yontemde X — 151 tiipii ve
dedektorler meme etrafinda doniis hareketi iginde olup farkli agilardan goriintiiler elde

edilmektedir (Sekil 11° de goriilmektedir).
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Sekil 11 .Konvansiyonel mamografi ¢ekimi (a), tomosentezde rolatif tiip ve dedektor hareketi (b) ve 3
boyutlu mamografide ¢ok acili goriintillerin elde edilisi (burada sadece 2 farkli agidan

goriilmektedir) (Oyar O ve Ark, 2003)

Bu sekil bir incelemede X — 1sm1 demeti 3 boyutlu memenin 2 boyutlu
projeksiyon goriintiisiinii olusturmaktadir. Memenin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu 2

boyutlu planlarin ayri birer sekansi ( kesiti ) gibi degerlendirilir.

2.11.inceleme Yontemleri

Memenin temel inceleme yontemi mamografidir. Konvansiyonel ve dijital
olabilir. Konvansiyonel olani ekran film mamografisidir. Meme basindan akintisi olan
olgularda siit kanallarina seyreltik kontrast madde vererek yapilan mamografi ise

galaktografi olarak adlandirilir.

Mamografi, ucuz ve diisik dozlu bir islemdir ve meme kanserini erken
saptayabilir. Yiiksek kaliteli ekran — film mamografisi meme kanseri tanisinda standart
referans yontem kabul edilir. Bununla birlikte yontem fizik muayenede saptanan
lezyonlarin %10-20 sini saptamayabilir. Ayrica mamografi ile saptanan lezyonlarin
biyopsi sonuglart ancak %5-40’1n1 malign oldugunu gosterir. Bu da yontemin yalanci
pozitif oraninin hayli yiiksek olmasi demektir. Bu sonu¢lar mamografinin meme
kanserinin tanisinda duyarliliginin ve o6zgiinliigiiniin yeteri kadar yiiksek olmadiginm
gostermektedir. Konunun popiiler olmasi nedeniyle bu gercegin hastalar tarafindan

bilinmesi 6nemlidir.

34



2.12.Mamografide Kullamlan X- Isim Tiiplerinin Ozellikleri

Voltaj dalgalanmasini en azda tutmak ve ekspojur siiresinin kisaltmak ig¢in
trifaze veya yiiksek frekansl jeneratorler kullanilir. Tipik tiip akimi 20-200 mA dir.
Ekspojur siiresi yaklasik 1 saniyedir, ancak dens ve kalin memelerde bu siire 4 saniyeye
kadar c¢ikabilmektedir. Sikistirilmis normal bir meme i¢in (4,5 cm) ekran - film

radyografisinde tipik tiip akim1 25 kVp ve tiip akim ekspojur siiresi 120 mA/s olmalidir.

Fokal spot bulanikligin1 en aza indirebilmek igin fokal spot kiiglik (0,3 mm)
olmaldir. Etkin fokal spot boyutunu en aza indirebilmek i¢in mamografi tiiplerinin
uzun aksi1 yaklasik 25 derece egilir.0,1 mm’lik fokal spot, magnifikasyon mamografisi
kullanilir. Kiigiik fokal spot ancak diistik tiip akimini (25 mA) tolere edebilir, bu da
ekspojur siiresinin saniyeler Olgiisiinde artmasina neden olur. Tiipiin penceresinin
berilyum (Z=4) olmas1 X - 1511 demetinin zayiflamasini en aza indirir. Tiipiin katot
tarafi hasta tarafindadir. Katodun hasta tarafinda olmasi topuk etkisinden
yararlanmamiz1 saglar. Daha fazla penetrasyona gereksinim duyulan gogiis duvari
tarafinda X - 15101 intensitesi daha fazladir. Bir X 1s1n1 tiipiliniin i¢ goriintiisii ve X 1511

tiretilmesi (Sekil 12 ve 13);

Déner Anod

Fokus Fincani
Pencare 1argel

Sekil 12.X-Isin1 Tpiiniin Gortintimii (http://tipvefizik.wordpress.com/2013/02/14/rontgen-1/, 2013)
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Sekil 13.X-Isinlarimin Uretilmesinin Sematik Goriiniimii

(http://bunubenbugunogrendim.wordpress.com/tag/yan-pencere-tupu/, 2013)

2.13.Mamografide Goriintii Nitelikleri

Gorlntii - degerlendirilmesi, giinliik mamografi uygulamalarinda siireklilik
gerektiren ve radyologun teknisyen ile iletisim iginde yapmasi gereken bir uygulamadir.
Mamografik goriintiiler, pozisyonlama (konumlama), kompresyon (sikistirma),
artefaktlar, ekspojur (1sinlama), kontrast (karsitlik), keskinlik, noise (giiriiltii) ve
etiketleme yoniinden degerlendirilmelidir (Food and Drug, 1993; Food and Drug, 1997).

Gortintiilerde yetersizlik oldugunda gerekli diizenlemeler aninda yapilmalidir.

2.13.1.Pozisyonlama

Mamografide karsilasilan yetersiz goriintii niteliginin en sik nedeni yanlis
konumlamadir. Mamografide memeye uygun konum verilmesi sanatsal bir nitelik tagir.
Memeye uygun konum verilebilmesi i¢in normal meme anatomisinin ve hareket
yeteneginin anlasilmasi gerekmektedir (Eklund ve Cardenosa, 1992). Memenin
hareketli béliimleri dis ve alt kesimleridir. I¢ ve iist kesimleri ise hareketsizdir. Basarili
bir konumlama i¢in memenin degisik kesimlerinin hareket sinirlamalarina uymak ve
sikisgtirma  plagmi  hareketsiz  dokulara karsi hareket ettirmekten kaginmak

gerekmektedir.
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Meme konumlamasinda esas amag olabildigince ¢ok dokunun goriintiilenmesidir
(Bassett ve ark., 1993).Yanlis konumlama yapilmasi, goriintiide doku kaybiyla
sonuglanir ve kitleler goriintli disinda kalarak atlanabilir.

Mamografik incelemelerde tek bi¢im olarak, MLO ve CC konumlar kullanilir.
Bu iki konum, tiim mamografik incelemelerde en fazla meme dokusunu igerdigi igin
kullanilir. Ancak mamografi aygiti ile diger yonlerde de goriintiiler elde edilebilir
(Hindle , 1990).

Mediolateral Oblik (MLO)

Uygun ¢ekilmis bir “MLO” grafi, tek bir planda en fazla meme dokusunun
goriintiilenmesini sagladigl i¢in tarama incelemelerinde oncelikli grafidir (88,74). Bu
konumda kaset, pektoral kasa paralele olacak sekilde, yatay eksene gore 30-60 derece
acilandirilir. Uzun ve ince hastalarda a¢1 (50-60 derece), kisa ve kilolu hastalara (30-40
derece) gore daha fazla olmalidir (Sekil 14). X 1sm1 demeti, memenin

superomedialinden inferolateraline dogru yonlendirilir.

En ¢ok doku miktarin1 goriintiilemek i¢in her zaman kasetin agis1 pektoral kasa
paralel olmalidir. Bu paralellik saglanamazsa daha az doku goriintiilenir. {yi bir MLO
grafide pektoral kasin istte genis goriinmesi ve On kenar1 digbiikkey olacak sekilde,
meme bagindan arkaya dogru ¢izilen hayali ¢izginin seviyesine ya da o seviyenin altina
kadar uzanmasi ve fibroglandiiler doku posteriorundaki yagl alanlarin goriilmesi, derin
ve yiizeysel meme dokularinin ortiismeyi engelleyecek sekilde iyi ayristirilmis olmasi,
harekete bagli bulaniklik goriilmemesi ve meme alt1 cilt katlantisinin goriintiilenmis

olmahdr.
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/
Sekil 14. Mediolateral Cekim Pozisyonu (http://www.metam.org/mamografi ¢ekimleri/, 2013)

Kraniokaudal (CC)

CC grafi , MLO konumda goriintiiden kagan dokularin goriilmesini saglayacak
sekilde elde edilmelidir. MLO grafide goriintiiden kagan alan, genellikle icte posterior
meme dokusudur. Bunun i¢in CC grafide i¢ meme kesimleri miimkiin oldugunca fazla
miktarda i¢ doku gosterilmeye ¢alisilir (Sickles ve ark., 1986). Ancak bu sirada lateral
bolgeyi de yeterli gorintiilemek gerekir (Sekil 15).

Iyi bir CC grafi igin 6lgiitler, medialdeki tiim meme dokusunun goriintiilenmis
olmasi, meme basinin goriintiiniin ortasinda yer almasi, meme basi hizasinda toraks
duvarina kadar olan mesafenin MLO grafidekine gore 1 cm’den az olmasi ya da

pektoral kasin goriilmesidir.

Sekil 15. Kraniokaudal Cekim Pozisyonu (http://www.kozmetikcerrahi.com/estetik_silikon_meme.htm,
2014)
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90 Derece Lateral

Tam yandan grafi de denir. En sik kullanilan ek grafilerden birisidir. Yer¢ekimi
etkisiyle sekil degistiren kalsiyum siitii kalsifikasyonlarin tanimlanmasini1 saglar
(Sickles ve Abele, 1981). Ayrica MLO ya da CC grafilerden birinde goriildiigii halde
digerinde goriilmeyen bir bulgunun gergek mi yoksa doku ortiismesi, artefakt ya da cilt
lezyonundan m1 kaynaklandiginin ayirt edilmesinde yararlidir.

Bir lezyon saptanmasi durumunda, geometrik bulaniklig1i azaltmak amaciyla,
nesne-film mesafesinin en yakin olmasin1 saglayacak sekilde lateromedial ve

mediolateral grafilerden birisi se¢ilmelidir.

Odaksal Sikistirma

Odaksal sikistirma sik uygulanan basit ve etkili bir yontemdir (Sickles ve ark.,
1986; Berkowitz ve ark., 1989; Faulk ve Sickles, 1992). Belirsiz ya da siipheli yogun
alanlarinda yararlidir. Tim meme grafisi ile karsilastirildiginda ilgilenilen alanda
kalinligin daha etkin sekilde azaltilmasi nedeniyle meme dokusunun daha ¢ok
ayristirtlmasina olanak verir. Kalinlikta daha fazla azalma nedeniyle odaksal
sikistirmada karsitllk artar ve bulgularin  degerlendirilmesi kolaylasir. Odaksal

sikistirma, ¢oztinlirliigii arttirmak i¢in biiylitme ile birlestirilebilir.

Bilyiitme

Biiyiitme grafisi, odaksal sikistirma ile birlikte ya da tek basina, bir yogunluk
alanin1 ya da kitlenin kenarmi ve diger yapisal Ozelliklerini daha i1yi gdstermeye,
kalsifikasyonlarin yapi bilgisi, dagilim ve sayisinin daha iyi tanimlanmasina olanak
verir. Boylece iyi huylu ve kotii huylu lezyonlarin ayirici tanisinda yarar saglar. Ancak
biiyiitme grafilerinde memenin aldig1 radyasyon daha fazladir. Bu nedenle sadece
gerekli durumlarda alisilagelen incelemelere (CC ve MLO) ek olarak yapilmalidir
(Sickles ve ark., 1977; Haus ve ark., 1979).

Biiyiitme grafisinin ¢ekilebilmesi i¢in biiylitme diizlemine ve biiylitme sonucu
ortaya cikacak bulanikligin giderilebilmesi i¢in kiiclik odak noktasit kullanilmasina
gerek vardir.

Kiiciik odak noktast kullanilmasi nedeniyle biiylitme grafilerinde incelemenin

1sinlamas1 uzun silirer. Hastanin bu uzun 1smlama siiresince hareketsiz kalmasi onem
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tagir. Memenin goriintli almacindan uzak olmasi nedeniyle olusan hava boslugu, sagilan
radyasyonun filme ulagsmasini Onler. Bu yiizden biiylitme incelemelerinde grid

kullanimi1 gerekmez.

Laterale Yonlendirilmis Kraniokaudal (Egzajere CC)
Laterale yonlendirilmis CC grafi, memenin dis kesimindeki ve aksiler

kuyrugundaki derin lezyonlar1 goriintiilemede yardimcidir.

Klevaj (Cift meme sikistirma grafisi, Vadi grafisi)

Memenin posteromedial kesimindeki derin lezyonlar1 goriintiillemek igin
kullanilir. Hastanin basi ilgilenilen alanin ters tarafina ¢evrilir. Teknisyen ya hastanin
arkasinda durup kollariyla hastayr sararak ya da hastanin Oniinde goriintiilenecek
memenin medial tarafinda durarak konum verir. Her iki meme alt1 cilt katlantis
kaldirilarak memeler kaset tutucunun {stiine yerlestirilir. Her iki memenin medial
kisimlarinin biitiiniiyle 6ne ¢ekildigine emin olunur ve sikistirma uygulanir. Daha sonra

ilgilenilen alana 1s1nlama yapilir.

Aksiller Kuyruk
Aksiller kuyruk grafisi, tiim aksiller kuyrugu ve memenin en lateral kesimini

goriintiilemede kullanilir.

Teget (Tanjansiyel)
Teget grafi, mamografide yogun glandiiler doku nedeniyle sinirlar secilemeyen
palpabl lezyonlarmn gériintiilenmesinde kullanilir (Faulk ve Sickles, 1992).

Mamografide goriinen cilt kalsifikasyonlarin1 dogrulamak icin de kullanilir.

Yuvarlama

Yuvarlama konumu, Ortiistiigii diisiiniilen doku alanlarin1 ¢éziimlemede
kullanilir. Amag, kuskulu bir lezyonun varligini dogrulamak ya da MLO ve CC
grafilerden yalniz birinde goriilebilen bir bulguyu kesinlestirmektir.

Mamografi birimlerinde 18x24 ve 24x30 boyutlarinda goriintli almaci ve sikistirma
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diizenegi birlikte bulunmalidir. Meme boyutuna gore bu iki boyuttan uygun olanin
secilmesi onemlidir (American College of Radiology, 1993). Biiyiik meme kiiciik
boyutlu goriintii almaci ile goriintiilenirse, aksilla ya da memenin bir pargas1 goriintii
alan1 diginda kalir. Kiiciik meme biiylik goriintii almaciyla incelenirse, omuz ve
abdomenin engellemesi nedeniyle 6zellikle mediolateral oblik grafide yeterli sikistirma
saglanamayabilir ve meme sarkabilir.

Memenin konumlanmasi uygulayiciya bagimhi oldugu i¢in teknisyenin egitimi
ile konumlamada yapilan hatalar diizeltilebilir (Bassett ve ark., 1993; Eklund ve ark.,
1994).

2.13.2.S1kistirma

Meme sikistirmasi ve konumlamasi yiiksek nitelikte mamografiler elde etmenin
Ilk kosullaridir. Uygun ve dogru sekilde sikistirma, mamografide en ¢ok ihmal edilen ve
goriintii niteligini en ¢ok etkileyen etmenlerden biridir (Bassett ve ark., 2000).

Sikistirmada asil amag, memenin kalinligini esit sekilde azaltarak x 1gmin1 cilt
altt dokudan gogiis duvarina kadar esit sekilde penetre olmasini saglamaktir. Bunun i¢in
alt ve arka yiizeyleri arasinda 90 derece ag1 bulunan sert sikistirma pedallar1 tercih
edilmelidir. Arka kenarlar1 yuvarlak ya da egimli olan sikistirma pedallar1 derin meme
dokusunu esit olarak sikistiramaz ve iginlama siiresince memeyi sabit tutamaz (Sekil
16,17). Sikistirma sirasinda sikigtirma yiizeyinin goriintii almag¢ planina paralel olmasi
gerekmektedir. Bu paralellikte 1 cm’den fazla sapma olmamalidir.

Sikistirmanin baska bir yarari, nesne-alma¢ mesafesinin kisaltilmas: yoluyla
geometrik bulanikligin azaltilmasidir. Uygun sikistirma memeyi esit kalinliga getirerek
optik yogunlugu daha iyi filmler elde edilmesini saglar. Sikistirma, memedeki yapilar
birbirinden ayirarak dokularin ortiismesini azaltir. Daha az sikistirilabilen sert kotii
huylu lezyonlarin daha fazla sikistirilabilen asimetrik normal dokular ve iyi huylu
lezyonlardan ayrilmasi kolaylagir. Meme kalinli§inin azalmasi, sagilan radyasyonun
azalmasi sayesinde karsitligi artirir ve meme dozunu azaltir (Sekil 18). Ayrica 1sinlama

stiresince memenin hareket etmesini engelleyerek harekete bagli bulanikligi azaltir

(Leborgne, 1951; Leborgne, 1953).
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Uygun sikistirma pedal ve 1iyi sikistirma, memenin nazik¢e ve sikica One
dogrucekilmesi ile birlikte, goriintiilenen meme dokusu miktarinin en st diizeyde
olmasini saglar.

Ayak denetimi, sikistirma pedalinin asagiya dogru hareketi sirasinda teknisyenin
konumlama i¢in her iki elini de kullanmasina izin vermektedir (Bassett ve ark., 2004).

Sikistirmanin uygun miktarinin tanimlanmasi 6nemlidir. Bazen teknisyenin
hastaya nazik davranmak kaygisiyla yeterli sikistirma yapmaktan kagindigi goriiliir. Bu
da kotii goriintli niteligine ve hastanin yliksek radyasyon dozu almasina neden olur.
Bazen de ¢ok iyi goriintii elde etmek amaciyla teknisyen gereginden fazla sikistirma
uygular ki, bu da kadinlarin agr1 duymasina ve mamografik incelemeden kaginmasina
yol acabilir. En uygun sikistirma, hastanin dayanabilecegi Olclideki en fazla
sikigtirmadir. Bu sirada hasta agri hissetmemelidir. Ideal sikistirmada 6lgiit dokunun
sert olmasidir.

Sikistirmaya baslamadan once, hastaya yapilacaklarin agiklanmasit ve yavas
yavas uygulanmasi onemlidir. Sikistirmanin ne kadar siirecegi, nasil yapilacagi ve
neden oOnemli oldugu konusunda bilgilendirilmis olan hasta daha fazla isbirligi

yapacaktir (Jackson ve ark., 1988; Stomper, 1988).

Sekil 16. Memeyi Sikistirmaya Yarayan Kompresyon Aletleri (http://www.metam.org/mamografi
gekimleri/, 2013)
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Sekil 17. Memenin Sikistirtlmig Bir Gorintiisti (http://www.medikalteknoloji.com/print.php?news.182,

2013)
R .
/ ‘ —Donebilen baghk
- | Bashktan ¢ikan
/( \ 1 x-1ginlari

Ust plaka

Plakalar arasina
sikigan meme

Alt plaka

Sekil 18. Memenin Sikistirilmast (http://www.adnanisgor.com/meme3tanimetin.html, 2014)

2.13.3.Isinlama

Isinlamanin denetlemesi iyi bir film degerlendirme ortaminda yapilmalidir.
Bunun i¢in yeterli 151k giicii olan negatoskop kullanilmali, filmin ¢evresinde 1s1k
maskelenmeli ve oda aydinlatmasi azaltilmalidir. Yeterli isinlanmis filmde cilt ve ciltalti
dokularin goriilmesi giictiir. Parlak 151k kullanmadan cilt ¢izgisinin goriilmesi diisiik
1sinlamayr gosterir. Yetersiz 1sinlama mamografi uygulamalarinda en sik sorundur

(Bassett ve ark., 2000).

Yogun fibroglandiiler dokularda doku i¢indeki ayrintilarin algilanmasinda
giicliik seklinde karsimiza c¢ikar. Nedenleri filmin banyo edilisindeki eksiklikler,
yetersiz sikistirma, otomatik 1sinlama denetleme (“AEC”, “fototimer”) fonksiyonunun

yetersizligi ya da uygun ayarlanmamasi olabilir. Fazla iginlama memede yag iceren ya
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da ince olan bolgelerin ¢ok fazla kararmasina yol acar ve radyografik karsitlik azalir. Bu

durum parlak 151k kullanilarak ve maskeleme yaparak telafi edilebilir.

2.13.4.Karsithk

Radyografik karsitlik, filmde komsuluk gosteren dokularin optik yogunluk
farkliliklarint ~ tanimlar.  Karsithk, memedeki farklt  yogunluktaki  yapilari
algilayabilmemizi saglar. ince memelerde karsitlik genellikle daha fazla iken, kalin
memelerde sacilan radyasyonun daha fazla olmasi ve doku emilimine bagli olarak
karsitlik azalir.

Az karsitlik, yetersiz 1sinlama, yetersiz sikistirma, uygun olmayan film banyo
islemi, yetersiz karsitlikta film kullanimi, uygun olmayan hedef ya da siizme materyali,
grid kullanilmasi ve yiiksek kVp degerlerinden kaynaklanabilir.

Yeterli karsitlik i¢in yagli meme alanlarinda optik yogunlugun en az 1,2 olmasi gerekir,

1,5-2,0 arasindaki degerler daha iyi sonu¢ verir. Glandiiler dokunun optik yogunluk
degeri ise 1,0’1n altina diismemelidir. Uygun goriintii karsitligi i¢in uygun banyo islemi
zorunludur. Bu siirecte uyumlu film ve banyo ¢dzeltisinin se¢imi, banyo siiresi, 1s1s1 ve
banyonun nitelik denetlemesi biiyiik onem tasir (American College of Radiology,
1999).

Yetersiz sikistirma sagilmis radyasyonu artirarak karsithigin diismesine yol agar.
Bu nedenle memeler cilt gergin duruma gelene dek yeterli sikistirilmalidir. Mamografik
grid kullanilmas1 sagilmis radyasyonu azaltarak karsithigin artmasina katkida bulunur.
Hareketli gridler tercih edilmelidir. kVp degerinin artmasi karsitligi azaltir ancak bu

kiigiik bir etki yapar. Diger taraftan kVp artis1 1sinlama siiresini ve meme dozunu azaltir.

2.13.5.Goruntii Keskinligi

Keskinlik, ince ayrintilarin goriilebilmesidir. Keskin olmayan bir gortintiide
“bulaniklik” tanimindan so6z edilir ve ince c¢izgisel yapilarin kenarlarinda, dokunun
kenarinda ve Kkalsifikasyonlarda ortaya ¢ikar. Hareket, yetersiz film ekran temasi, hizl
ekran, ¢ift yiizii emilsiyonlu filmler ya da geometrik etmenler bulanikliga yol agar
(Curry ve ark., 1990). Hasta ve mamografi aygiti hareketinin 6nlenmesi, kii¢iik odak
noktas1 kullanimu ile bu etkiler azaltilir (Haus ve ark., 1991; Webb, 1992).
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Hasta hareketini azaltmak i¢in memenin yeterli miktarda sikistirilmasi gerekir.
Boylece meme kalinlig1 azalir ve 1sinlama siiresinin kisalmasi saglanir. Harekete bagli
bulaniklik, 1s1mnlama siiresi 2 saniyeyi gectiginde daha sik goriiliir. Bu nedenle 6zellikle
ir1 ve yogun memelerde siirenin kisaltilabilmesi i¢in mamografi iiretecinin yeterli gilicte
olmas1 gerekir. Harekete bagli genel ya da sinirli bulaniklik olabilir.

Bozulmus kasetler ya da kasete film yerlestirme esnasinda araya sikisan hava,
yetersiz film-ckran temasina ve bulaniklia yol agabilir. Bu tip bulaniklik hareket
bulanikligmma gore daha smirli ve simetrik goriinimdedir. Hizli ekranlarda fosfor

katmaninin daha kalin olmasina bagli olarak genellikle daha fazla bulaniklik olur.

2.13.6.Giiriiltii

Giriiltii, mikrokalsifikasyon gibi kiiciik ayrintilarin goriilebilme yetenegidir.
Kuantum beneklenmesi mamografide giirtiltiiniin temel kaynagidir. Bu da yogunlagmis
ekranda emilen x 1sin1 fotonlarinin birikiminden kaynaklanir (Curry ve ark., 1990).
Hizli film-ekran diizenekleri meme dokusunu azaltir, ancak daha giiriiltiilii goriintii

olusmasina neden olur.

2.13.7. Mamografik Artefaktlarin Kaynaklari

Gergek atenuasyon farkliliklarina bagli olmayan mamografik yogunluk
degisiklikleridir. Yalanci lezyonlar yaratir ya da ger¢ek lezyonlar: gizlerler. Buna bagh
olarak mamografik nitelik azalir.

a. Grafi tizerindeki hatalar

b.Banyo

1-Duragan elektrik artefakt:

Bocek ya da simsek seklindedir. Karanlik odada diisiik nem (Nem 40-60%
olmalidir), banyo kimyasallarinin tazelenme hizinin azalmasi, filmin yanlis tutulmasi ya
da topraklamanin yapilmamis olmasindan kaynaklanabilir (American College of
Radiology, 1994).

2-Cizgisel artefakt:

Cizgisel artefaktlar birbirine paraleldirler. Banyo girisindeki merdane, kirli

merdane, banyo tortusu biriken merdane, yetersiz su basinci, banyo kimyasallarinin iyi
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temizlenememesi ve merdanelerde yiiksek basing nedeniyle olusabilir (American
College of Radiology, 1994; Langer, 1996; Cardenosa, 1997).

3-Islak merdane ya da kuruma artefaktlari:

Eski ya da yanlis donen merdaneler, banyo kimyasallarinin yetersiz tazelenme
hizlar1, sabitleyici 1sisinin diisiik olmasi, kurutma 1sisinin yiiksek olmasi ya da cikistaki
merdanelerin bozuk olmasindan kaynaklanabilir.

4-1slak film:

Kurutucunun yetersiz havalanmasi, kurutucu ya da sabitleyici 1s1sinin normalden
diisiik olmasi ya da sabitleyici ¢ozeltinin eksik olmasindan kaynaklanabilir.

5-Filmde glimiis halid ¢okeltisi:

Kurutucu 1s1sinin normalden yliksek olmasinin bir sonucu olabilir. Bu da filmde
burusukluklara neden olur.

6-Cizikler ve siyriklar:

Kirli ve eski merdaneler, ¢apraz merdanelerin yanlis konumu, filmin diizenege
yanlig verilmesi, banyo kimyasallarinin yanlis karisimi ya da banyo tazeleme hizinin
normalin altinda olmasindan kaynaklanabilir.

7-Renk bozulmasi:

Yetersiz sabitleme Sabitleyici tankinda dolagimin bozulmasi, sabitleyicinin
yanlig hazirlanmasi, sabitleyicinin tazelenme hizinin azalmasi ya da 1sisinin diisiik
olmasindan kaynaklanabilir.

8-Giig kesintisi:

Filmin banyo diizenegindeki gezintisi kesintiye ugrar. Film ile banyo
kimyasallar1 arasindaki etkilesim uzar. Sonug, asir1 banyo nedeniyle etkilenen
kisimlarda kararmadir.

9-Banyo kimyasallarinin karigmasti:

Karsitlikta azalma, filmde beneklenme ve siyah cizgisel artefaktlar ortaya
cikarir.

c.Teknisyen

1-Filmlerin tutulma ve doldurulmasindaki hatalar

2- Parmak izi artefaktlari

Yag, yiyecek, losyon ve kremlere bagl artefaktlardir. Cekimden 6nceki parmak

izi artefaktlar1 beyaz, ¢ekimden sonrakiler ise siyahtir.
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3-Basing artefaktlari

Filmlere parmak ucu ya da tirnak ile sertge dokunulmasiyla olusabilecegi gibi,
film kutulariin birbiri tizerine konarak depolanmasi ile de olusabilir.

d.Ekranlarin bakimi ve temizligi ile ilgili artefaktlar

1-Koti film-ekran temasi

2-Film doldurulurken film ile ekran arasinda hava hapsolmasi, filmin kasete iyi
oturmamasi, kaset ¢ergevesinin asinmasi, kaset mandallarinin hasarli olmasi, ekranin
hasarli olmas1 ya da ekrana yapisan yabanci cisimlerden kaynaklanabilir. Film kasete iyi
oturmamigsa, iiggen seklinde temassizlik artefakti olusur. Toz ve tirnak cilasi, ¢izgisel
ya da mikrokalsifikasyonlara benzer artefaktlar yaratabilir.

e.Filmin kasete yanlis yerlestirilmesi

1-Filmin ekranla temas eden yiizeyi emiilsiyonlu ylizey olmalidir. Aksi halde
goriintli yetersiz 1sinlama 6zellikleri gosterir.

2-Iki mamografi filminin yanlslikla ayni kasete konmasi, yeterli 1sinlanmamus,
golge seklinde bir meme goriintiisii ortaya cikarir.

3-Filmin kaset icinde kivrilmasi, kivrilan kismin iyi 1sinlanmis olmamasina ve
cevresinde film-ekran temasinin kotii olmasina yol acar.

4-Film kenarinin kasetin mentesesi arasina sikigmasi, bu kenarda diizensiz, 151k
almaya bagl artefaktlara yol acar.

f.Mamografi aygitinin hatali kullanimu ile ilgili artefaktlar

1-Grid kullanilmamas1

2-Ayni kasete birden fazla 1ginlama

3-Kasetin goriintli almacina yanlig yerlestirilmesi

g.Karanlik oda hatalar1

1-Yapisma artefaktlari
Filmlerin banyoya ¢ok hizli atilmasiyla meydana gelir.

2-Film sisi artefakt

Filmin kullanilmadan 6nce 1sinlanmis olmasi ile ortaya ¢ikar. Karanlik odaya
151k kacag, karanlik odada uygunsuz giigte ya da siizgecsiz lamba kullanilmasi, karanlik
odadaki banyo makinalarmin uygunsuz 1181, filmin yiiksek 1sida depolanmasi, film
kutusunun yanliglikla 1s18a maruz kalmasi, karanlik odada film banyo makinasina tam

olarak girmeden 1sik yakilmasi, filmin kaset mentesesine sikismasi, kaset ¢evresinin
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catlak ya da kirik olmasi, kasetin iyi kapatilmamis olmasi ve floresan gereclerden
kaynaklanabilir.

h.Mamografi Birimi
Grid ya da sikistirma mekanizmasiyla ilgilidir.

1-Gridin hareket etmemesi

2-Gorlintli almact hizinin uygun olmamasi ya da iginlamalarin asir1 uzun ya da
asir1 kisa olmasi

3-Sikistirma pedalinin goriintii almaci ile hizalanmis olmamasi ya da sikigtirma

sirasinda egilmesi

4-Gridin eskimesi ya da bigimsizlesmesine bagl esit olmayan grid etkisi

5-Tiip zarfina yabanci madde diismesi

1.Hasta

1-Hareket

2-Ortiisen nesneler (viicut kisimlari, sag, taki, giysi, implante tibbi aygitlar,

ciltteki gerecler).

2.13.8.Yonlendirme
X 1s;mn demeti, film boyutuna gore tim filmi icine alacak sekilde
yonlendirilmelidir. Yuvarlak yonlendirici kullanilmasi ya da tam meme sinirina kadar

yonlendirilmesi Onerilmez.

2.13.9.Film Etiketleme

Mamografi filmleri 6nemli tibbi belgelerdir. Kaybolmalarina, karigmalarina ve
yanlis yorumlanmalarina engel olmak i¢in tek bicimde etiketlenmeleri 6nem tasir. Bu
etiketleme silinmez 6zellikte ve meme alanlarin1 6rtmeyecek sekilde olmalidir.
Etiketlerin niteligi ve icermesi gereken bilgiler zorunlu olanlar, kuvvetle dnerilenler ve
onerilenler olmak tizere li¢ gruptadir.

1-Zorunlu olanlar:

- Merkezin adi, yeri, hastanin adi-soyadi, dogum tarihi (ya da yas1), hastaya ait

dosya ya da kayit numarasi ve inceleme tarihi

- Incelemeyi yapan teknisyenin kimligi (ad ve soyadinin bas harfleri)
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- Artefakt ya da kusurlarin hangi ekranda (ya da kasette) oldugunun anlasilmasi
icin kaset numarasi

- Bir merkezde birden fazla mamografi aygitt olmasi durumunda aygitin
numarasi (Romen rakamu ile)

- Sag ve sol memeleri ve konumu tanimlayan radyoopak isaretler (bunlarin
aksillaya yakin hizada parankimi oOrtmeyecek sekilde yerlestirilmesi ve karsidan
bakildiginda kolayca okunacak boyutta olmasi gerekir).

2-Zorunlu olmayan ancak kuvvetle 6nerilenler:

- Film ftizerine basilan etiket diizenegi kullanilmasi (bu tiir etiketler en kalici
olanlaridir, kopyalanan filmlerde de goriintirler)

- Yazilarin okunakli olmasi, kenarindan kesilmemesi ve filmin kdsesinde yer
almasi

3-Zorunlu olmayan ancak onerilenler:

- Cekimde kullanilan yontem etmenlerinin etikette yer almasi (hedef art1 ug-
stizgeg, kVp, mAs, 1sinlama siiresi, sikistirma giicii, sikistirilmis meme kalinligi, agi

derecesi).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
mamografi boliimiine Subat 2014 tarihinde basvuran ve standart pozisyon olan CC ve
MLO grafiler ile meme goriintiillemesi yapilan 100 hastanin sol memesine ait goriintiiler
dahil edilmistir. Tiim degerlendirmeler retrospektif yapilmistir.

Mamografik incelemeler i¢cin Mammomat Novation (Siemens AG Medikal
Coziimleri, Enlangen, Almanya ) cihazi kullanilmistir. Cihaz tam saha amorf selenyum
dedektor ile galisan tam saha direk dijital mamografi sistemidir. Cihazda mamografik
pozisyonlarin verilmesi sonrasi otomatik kompresyon plagi kullanilarak cihazin izin
verdigi oranda meme kompresyonu gergeklestirildikten sonra yine otomatik doz
kontrolii ile cihazin belirledigi ekspojur degerlerinde mamografiler alinmistir.

Mamografi iinitesine meme goriintiileme i¢in yonlendirilen hastalarin
mamografik verileri OsiriX (licretsiz yiliklenebilen) adli DICOM goriintii gosterici
program bulunduran bilgisayara aktarilmistir. Burada sol memenin CC ve MLO
goriintiileri agilarak bu goriintiiler ile ilgili verilen program yardimiyla kaydedilmistir.
OsiriX adli program ve mamografi cihazinin rapor bilgisayarindan elde edilen bilgiler
arasindan komprese edilen memenin komprese haldeki kalinligi (kompresyon
kalinligr)(mm), kompresyon basinci, ekspojur(mAs), giris dozu ve organ dozu glandiiler
doz (mGy) bulunmaktadir. Tiim bu veriler sol memenin hem CC hem de MLO grafileri
icin kaydedildi. DICOM goériintiileme programinda acilan mamografik goriintiilerde
memenin, glandiiler dokunun ve pektoral kasin goriintiide kapladigi alan ilgi alani
gizilerek cm? olarak 6l¢iildii (Sekil 19, 20, 21).



__Mean: 1349.032 SDev: 167.019 Sum: 4620540928
Min: 0.000 Max: 2123.000
Length: 58.885 cm

Sekil 19.Tiim Memeye ¢izilen ilgi alan1 ile memenin goriintiide kapladigi alanin dl¢iimii

51



Area: 26.080 cm2

N Mean: 1454.449 SDey: 102.995 Sum: 776329600
Min: 989.000 Max: 1828.000
Length: 28.416 cm

Sekil 20.Glandiiler Doku sinirlarina ¢izilen ilgi alani ile glandlarin goriintiide kapladigi alanin 6lgtimii
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Area: 66.494 cm2

"~ Mean: 1459.033 SDey: 90.027 Sum: 2019535616
Min: 0.000 Max: 2366.000
Length: 41.728 cm

Sekil 21.Pektoral kas sinirlarina ¢izilen ilgi alani ile pektoral kasin goriintiide kapladigi alanin 6lgtimii

Glandiiler doku alam1 meme genel alanina orani ayrica hesaplandi.
Mamografik goriintiiler en az 5 yil mamografi deneyimi olan bir radyolog tarafindan
degerlendirilip meme glandiiler yogunlugu Amerikan Radyoloji Kolejinin belirledigi
BI-RADS kriterlerine gore siniflandirild.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 20.0 (IBM, ABD) programu ile yapilmis olup
Kolmogorov Smirnov ile verilerin normal dagilima uymadigi belirlenmistir. Bu nedenle
verilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi Kruskal Wallis testi ve

Bonferonni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Veriler ortanca (minimum —
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maksimum) olarak hesaplandi. P degeri kiiciik 0,05 oldugundan anlamli kabul
edilmistir. Bonferonni diizeltmeli testte ise 0,05/karsilagsma sayis1=0,05/6 yani 0,008

olarak alimustir.
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4. BULGULAR

Hem CC grafilerde hem de MLO grafilerde meme alani (cm?), glandiiler alan
(cm?), glandiiler/ meme alani, pektoral kas alan1 (cm?) gibi DICOM gosterici programda
Olctilen degerler ile kompresyon kalinligi (mm), kompresyon basinci (atm), giris dozu (mGy),
glandiiler doz (mGy), ekspojur (mAs), zaman (msn), goreceli ekspojur (mAs ) (Relative
ekspojur) gibi cihazdan edinilen filme 6zgii teknik bilgilere ait ortanca (min-max) bilgileri tablo
1 de 6zetlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Memenin 6lgiilen yapisal 6zellikleri ile filmi olusturmak i¢in gerekli diger teknik parametrelerin

ortanca (min-maks) degerleri.

KRANIOKAUDAL MEDIOLATERAL

OBLIK
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)

Meme alan1 (cm?) 200(69-435) 258(132-450)
Glandiiler alan (cm?) 40(0,0-325) 35(0-313)
Glandiiler/ Meme alani 0,196(0,0-0,853) 0,135(0,0-90)
Pektoral kas alani (cm?) 0,0(0,0-67) 52(0,0-90)
Kompresyon kalinlig1 (mm) 54(22-82) 61(29-82)
Kompresyon basinci (atm) 105(52-173) 127(76-169)
Giris dozu (mGy) 10(2-31) 12(1,2-45)
Glandiiler doz (mGy) 1,7(1-4,9) 1,9(1,0-5,8)
Ekspojur (mAs) 59(22-171) 71(26-241)
Zaman (msn) 590(50-1690) 640(260-2380)
Goreceli ekspojur (mAs ) 63(40-178) 63(32-159)

(Relative ekspojur)

CC grafilere ait veriler degerlendirildiginde organ dozunun artmasina sebep olan
parametreler meme volumii icerisinde glandiiler dokunun kapsadigi alan, bu alanin
genel meme volumiine orani ve komprese edilmis memenin kalinligi bulunmustur. Bu

parametrelerden en etkili olan1 ise komprese memenin kalinligi bulunmustur (r=0,444).



Komprese meme kalinlig1 organ dozunu, giris dozunu, ekspojuru ve ekspojur

zamanini etkileyen en 6nemli etken olarak belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. CC grafilerde meme yapisal 6zelliklerinin glandiiler doza, giris dozuna, ekspojura ve expojur

zamanina etkileri

Glandiiler
. doz _
KRANIOKAUDAL Giris dozu Ekspojur Zaman
(Organ
dozu)
Meme alani
P=0,139 P=0,051 P=0,239 P=0,098
Glandiler alan P<0,05 P<0,05 P<0,05
P=0,281
(r=0,377) (r=0,270) (r=0,282)
Glandiiler/ Meme alani P<0,05 p=0.717 P<0,05 P<0,05
(r=0,3) ’ (r=0,204) (r=0,201)
Pektoral kas alani P=0,383 P=0,209 P=0,251 P=0,131
Kompresyon P<0,05 P<0,05 P<0,05 P<0,05
kalinlig (r=0,444) (r=0,775) (r=0,646) (r=0,689)
Kompresyon basinci P=0,999 P<0,05 P=0,230 P=0,188
(r=0,203)

MLO grafilerde organ dozunun artmasina sebep olan parametreler; memenin

gorlintiide kapladigi alan, meme glandiiler alan1 ile bu iki alanin birbirine orani,

kompresyon basinci ve kalinligidir. Komprese meme kalinlig1 organ dozunu etkileyen

en 6nemli etken olarak belirlenmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. MLO grafilerde meme yapisal 6zelliklerinin glandiiler doza, giris dozuna, ekspojura ve expojur

zamanina etkileri

MEDIOLATERAL Glandiler doz

. Giris dozu  Ekspojur Zaman
OBLIK (Organ dozu)

Meme alani
P<0,05 P<0,05 P<0,05 P<0,05

(r=0,350)  (r=0,343)  (r=0,349) (r=0,388)

Glandiiler alan P<0,05 P<0,05 P<0,05
(r=0,336)  (r=0,224)  (r=0,226)

P=0,065

Glandiiler/ Meme alani P<0,05
P=0,289 P=0,290 P=0,520

(r=0,221)
Pektoral kas alani P=0,836 P=0,493 P=0,953 P=0,958
P<0,05 P<0,05 P<0,05 P<0,05
Kompresyon kalinlig
(r=0,598) (r=0,710) (r=0,735) (r=0,76)
P<0,05
Kompresyon basinci P=0,181 P=0,275 P=0,152
(r=0,260)

Memenin grafilerde kapsadigi alan ve kompresyon basinct CC grafilerde etkili
bulunmazken MLO grafilerde dozu orantili olarak arttirdigi saptanmustir (Tablo 1,2).

Pektoral kasin goriintiilerde kapsadigi alanin hem CC hemde MLO grafilerde
doz artigina sebep olmadigi belirlenmistir (Tablo 1,2).

Mamografilerin teknik parametreleri ve dl¢limler sonucu elde edilen goriintiide
memenin ve pektoral kasin goriintiide kapsadigr alani, glandiiler dagilim alani ve orani
gibi parametrelerin, meme glandlarmin yogunlugunun ve memede kapladigi alanin
gorsel olarak degerlendirildigi BI-RADS siniflanlandirmasina gore ortanca (min-max)
bilgileri kraniokaudal ve mediolateral oblik grafiler i¢in tablo 4 ve 5 de Gzetlenmistir
(Tablo 4,5).
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Kraniokaudal grafilerde sadece BI-RADS | ve III arasinda glandiiler (organ)
dozu agisindan anlamli fark bulunmustur. Ayrica memenin ve glandlarin goriintiide
kapsadigi alan ve bu alanlarin oram1 da gruplar arasinda anlamh farklilik
gostermekteydi. Diger teknik parametreler acisindan BI-RADS gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunamad: (Tablo 6).

Mediolateral oblik grafilerde sadece BI-RADS I ve IV ile II ve III arasinda
goreceli ekspojur (Relative ekspojur) agisindan anlamli fark bulunmustur. Ayrica
memenin ve glandlarin goriintiide kapsadigi alan ve bu alanlarin oram1 da gruplar
arasinda anlamli farklilik gostermekteydi. Diger teknik parametreler agisindan BI-

RADS gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo 7).
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Tablo 4. Kraniokaudal grafilerde filmi olusturmak i¢in gerekli teknik parametrelerin ve dlgiimlerle elde

edilen yapisal verilerin, BI-RADS a gore olusturulan yapisal simflardaki ortanca (min-maks)

degerleri.

KRANIOKAUDAL BRADS

I I i v P
Meme alani (cm?) 230 209 175 125 0,000

(121-135)  (120-346)  (75-240) (69-381)

Glandiiler alan 3(0,0-70) 40(3-95) 63(26-124) 69(44-325) 0,000
(cm?)
Glandiiler/ Meme 0,014 0,2 0,38 0,55 0,000
alani (0,0-0,18)  (0,02-0,39) (0,24-0,68) (0,37-0,85)

Pektoral kas alani  0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-52) 0,0(0,0-67) 0,0(0,0-0,0) 0,167

(cm?)

Kompresyon 55(26-75)  55(22-74) 53(28-82) 51(26-59) 0,517
kalinligt (mm)

Kompresyon basimnct  107(64- 109(64- 95(52-173) 108(72-144) 0,144
(atm) 160) 163)

Giris dozu 10(4-16) 10(2-18) 10,5(4-21) 9,5(5-31) 0,800
(mGy)

Glandiiler doz 1,6(1,2-2) 1,7(1-2,3) 1,8(1,2- 1,8(1,4-4,9) 0,015
(mGy) 2,4)

Ekspojur (mAs) 54,5(22-95) 57(39-95) 66(26-127) 69(31-171) 0,167
Zaman (msn) 555 550 655 670 0,214

(240-790)  (50-930)  (240-1070) (310-1690)
Goreceli ekspojur ~ 61(40-178)  66(47-96)  69(44-167) 87(59-167) 0,050
(mAs ) (Relative
ekspojur)
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Tablo 5. Mediolateral oblik grafilerde filmi olugturmak i¢in gerekli teknik parametrelerin ve Slgiimlerle

elde edilen yapisal verilerin, BI-RADS a gore olusturulan yapisal siniflardaki ortanca (min-

maks) degerleri.

MEDIOLATERAL B-RADS
OBLIK | I 1] \Y P

Meme alani (cm?) 285 266 233 190 0,000
(151-450)  (152-404)  (132-291)  (146-425)

Glandiiler alan 5(0,0-80) 30(6-81) 63(34-115)  89(50-313) 0,000

(cm?)

Glandiiler/ Meme 0,02 0,13 0,27 0,45 0,000

alani (0,0-0,2) (0,03-0,3)  (0,19-0,48)  (0,33-0,74)

Pektoral kas alan 55(27-83)  54(0,0-90)  51(29-67)  58(30-70) 0,642

(cm?)

Kompresyon 61(36-82)  62(30-81)  55(29-74)  50(29-72) 0,226

kalinligi (mm)

Kompresyon basinct 141 130 124 113 0,186

(atm) (76-169) (78-164) (89-166) (82-149)

Giris dozu 12(1,4-20)  10,5(3-23)  12(1,2-21)  12(5-45) 0,993

(MGy)

Glandiiler doz 1,9(1,3-2,5) 1,75(1-2,7) 2(1,3-3,2)  2,2(1,5-5,8) 0,337

(mGy)

Ekspojur (mAs) 71(30-108)  70(36-116)  70(26-135)  76(28-241) 0,956

Zaman (msn) 630 625 675 730 0,973
(290-1050)  (360-1120)  (260-1260)  (280-2380)

Goreceli ekspojur 59(32-79) 60(42-159)  73(42-125) 85(66-141) 0,001

(mAs ) (Relative

ekspojur)
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Tablo 6. Kraniokaudal grafilerde sadece BI-RADS I ve III arasinda glandiiler (organ) dozu agisindan
anlamli fark bulunmustur.

KRANIOKAUDAL  I-II I-111 -1V H-111 Hn-1v n-1v
Meme alani (cm?) 0,007 0,000 0,001 0,037 0,003 0,015
Glandiiler alan (cm?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,991
Glandiiler/ Meme alar 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002
Glandiiler doz 0,084 0,000 0,104 0,048 0,395 0,796

(mGy)

Tablo 7. Mediolateral oblik grafilerde sadece BI-RADS | ve IV ile 1l ve 11l arasinda goreceli ekspojur
(Relative ekspojur) agisindan anlamli fark bulunmustur.

MEDIOLATERAL I-11 I-111 -1V -1l -1V n1-1V
OBLIK
Meme alani (cm?) 0,021 0,000 0,001 0,015 0,018 0,078

Glandiiler alan (cm?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,124

Glandiiler/ Meme 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
alan1
Goreceli ekspojur 0,638 0,008 0,000 0,000 0,001 0,070

(mAs ) (Relative

ekspojur)
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5. TARTISMA

Mamografi  ¢ekimlerinde dozun belirlenebilmesi  belirli  standartlarin
saglanabilmesi igin gereklidir. Bu konuda ¢esitli metodlar bulunsa da en yeterli metod
Hammerstein ve ark.” nin tarif ettigi ortalama glandiiler dozdur (Hammerstain ve ark.,
1979). Meme igerisinde derinligi boyunca doz degisik derinliklerde degisik
diizeylerdedir. Ortalama glandiiler doz direk olarak dlgiilemez. In vivo ortamda fantom
kullanilarak olusturulan modeller kullanilarak olgiilebilir ve faktorler hesaplanabilir
(Kopans , 1997). X- 1sminin enerjisinin 1sinin gegtigi komprese meme dokusunun
kalinliginin ve memenin yag-glandiiler kompozisyonunun memenin glandiiler dozunu
etkileyen 6nemli faktorler oldugu bilinmektedir.

Ortalama glandiiler doz disinda glandiiler dozun hesaplanmasinda kullanilan cilt
giris dozu da bagka bir 6l¢iim metodudur. Ancak cilt giris dozu tek basina kullanisli bir
6l¢ek degildir ¢iinkii bu dozlarda cildin radyasyon karsinogenezis riski tasimadigi kabul
edilmektedir (Kopans , 1997).

Ortalama absorbe edilen doz nispeten 6nemli bir 6lgiimdiir (Kopans , 1993).
Ancak glandiiler doz gibi memenin glandiiler doku kompozisyonuna gore hassasiyeti
yeterli degildir (Stanton , 1984).

Amerikan Radyoloji Koleji Onerilerine gore standart film mamografi cihazi
kullanildiginda 4,5 cm kalinliginda %50 yag, %50 gland olan meme dokusunun aldigi
doz her goriintii i¢in 0,3 rad (3mGy)’ i gegmemelidir (Kopans , 1997).

Calismamizda CC ve MLO grafilerde memenin yapisal 6zelliklerinin (memenin
ve glandiiler dokunun goriintiide kapladigi alan ve bu iki alanin orani) ve bazi teknik
parametrelerin (goriintiiye dahil edilen pektoral kas alani, kompresyon kalinligi,
kompresyon basinci) glandiiler doza, giris dozuna ve ekspojura etkileri
degerlendirilmistir.

Memenin en 6nemli doz 6lgegi olarak kabul edilen glandiiler dozu etkileyen en
onemli parametreler CC grafilerde 6nem sirasina goére kompresyon kalinligi, glandiiler
dokunun goriintiide kapladig: alan ve glandiiler alan-meme alani oranidir.

MLO grafilerde ek olarak memenin goriintiide kapladig: alanin da glandiiler doz
ile zayifda olsa korelasyon gosterdigi belirlenmistir. Bunun sebebinin MLO grafilerin
meme boyutlarim1 daha 1yi yansitmasi olabilecegini diisiinmekteyiz. Kompresyon

basincinin MLO grafilerde glandiiler dozla korele olmasinin sebebi bu pozisyonda



pektoral kasin goriintii alanina dahil edilmesinin kompresyon basincinda daha genis
varyasyonlara sebep olmasi olabilir.

Hem kompresyon basinct hem de memenin goriintiide kapladigi alanin CC
grafilerde glandiiler dozla korelasyonunun olmamasi ¢alismamizin bulgularindan
biridir. Daha fazla sayida hasta goriintiisii degerlendirilerek MLO grafilerde oldugu gibi
bu parametreler ile glandiiler doz arasinda korelasyon tespiti miimkiin olabilir.

Her ne kadar kompresyon kalinligin1 kompresyon basinci ve memenin genel
yapisal Ozellikleri etkilese de bu faktorlere gore glandiiler dozda daha belirgin artisa
sebep olmaktadir.

Tetkik sirasinda hastaya pozisyon verme asamasinda tespit edilen kompresyon
kalinliginin hastanin alacagi glandiiler dozun yaklasik olarak 6ngoriilmesini saglayacagi
sOylenebilir. Goriintiiler olustuktan sonra, goriintiilerde hastanin memesinde glandiiler
doku miktar1 ve bunun genel meme hacmine orani da hastanin aldig1 dozu yansitabilir.

Glandiiler alan Olglimii disinda bu alan smirlarindaki glandiiler doku
yogunlugunun glandiiler doku dozuna etkili olma ihtimali goz oniinde bulundurularak
bunu degerlendirecek objektif Slgiim yapmamamiz ¢alismamizin eksikliklerinden
sayilabilir.

Ayrica memenin ve glandiiler dokunun goriintiide kapsadigi alan hesaplanmistir
memenin ya da glandiiler dokunun volumunun 6l¢iimii ve bunun teknik parametrelerle
karsilastirilmasinin daha giivenilir sonu¢ verecegini diisiinmekteyiz bu nedenle daha
ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

Meme glandiiler kompozisyonunun BI-RADS ile degerlendirilmesi dozu
belirleme acisindan ilgi alani ¢izilerek Olgiilen glandiiler dokunun memede kapsadigi
alani ve bu alanin memenin kapsadig1 alana orani kadar énemli bulunmamistir. Bunun
sebebinin 0Ozellikle yagli memelerde voliimiin daha yiiksek olmasi ve bunun
kompresyon kalinligini etkilemesi olabilir. Bu iki 6nemli degisken nedeniyle organ
dozu ve diger teknik parametreler acisindan BI-RADS gruplari arasinda fark olusmamais
olabilir. Bu farkin daha iyi anlagilmasi ancak ayni ya da yakin meme volumuna sahip

degisik BI-RADS kategorilerde mamografilerin karsilastirilmasi ile miimkiin olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Meme glandiiler dozunu belirleyen parametreler arasinda komprese meme
kalinlig1 en 6nemlisidir.

. Memede glandiiler yapinin kapladigi alan, bu alanin memenin goriintiilerde
kapladigi alana orant ve memenin goriintiilerde kapladigi alan kompresyon
kalinligina oranla glandiiler dozu daha az etkileyen parametrelerdir.

Meme glandiiler konfigiirasyonunun BI-RADS’a gore siniflandirilmasi ile elde
edilen 4 kategorinin dozla korelasyonu, o6lgiimler yapilarak degerlendirilmesi

kadar giiclii degildir.
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