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SIMGE VE KISALTMALAR

ACR : American College of Radiology

BIRADS : Breast Imaging Reporting and Data System

BRCA : Breast Cancer Gene (meme kanseri geni)

CC : Craniocaudal (Kraniokaudal)

DCIS : Ductal Carsinoma Insitu (Duktal karsinoma insitu)

FSH : Follikiil Stimulating Hormone (Follikiil stimiile edici hormon)
IDC : Infiltrative Ductal Carsinoma (Infiltratif duktal karsinom)
IiAB : Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

ILC : Infiltrative Lobular Carsinoma (Infiltratif lobuler karsinom)
IMLN : Intramamarian Lenf Nodu

LCIS : Lobular Carsinoma Insitu (Lobuler karsinoma insitu)

LH : Liiteinizan Hormon

ML : Mediolateral

MLO : Mediolateral Oblik

MR : Manyetik Rezonans

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi

RI : Retention Index

ROC : Receiver Operating Characteric

US : Ultrasonografi

VB : Vakum Biyopsi

VDB : Vakum Destekli Biyopsiler



GIRIS VE AMAC

Meme patolojilerini erken donemde saptamak amaciyla kullanilan mamografi,
teknolojik gelismelere ragmen tarama yoOntemi olarak altin standart o6zelligini halen
korumaktadir. Mamografi teknolojisindeki gelismeler nonpalpabl meme lezyonlarinin
saptanmasini kolaylastirmaktadir. Yontemin duyarliligi yiiksek olmakla beraber 6zgiilliigii
degisken diizeylerdedir. Lezyonlarin i¢ yapisi mamografi ile ayirt edilememekte olup, benign
ve malign lezyonlar zaman zaman birbirine benzer 6zellikler gdstermektedir. Mamografiye
yardimcr primer goriintiileme yoOntemi olan ultrasonografinin (US) memedeki baglica
kullanim amac1 lezyonlarin internal yapisinin kistik veya solid olup olmadigini belirlemektir.
US’nin, benign ve malign lezyonlarin ayirici tanisinda yararliligi tartismali olup 6zgiilligi
degisken diizeylerdedir. Mevcut yontemlerin nonpalpabl solid meme lezyonlarinda istenen
secicilik diizeyini saglayamamast nedeniyle, mamografinin duyarliligmin arttigi ve
mamografik taramalarin yayginlastigt son 20 yil icinde meme biyopsilerinin sayisinda
belirgin artis olmustur. Klinik muayene ile palpe edilemeyen, ancak mamografik taramalar
sirasinda saptanan meme lezyonlarinin tanis1 ve telle isaretleme ile eksizyonel biyopsi
uygulamasi giiniimiizde yaygin olarak uygulananan bir yontemdir. Bu yontemle erken evre
meme kanseri yakalanmakta ve cerrahi eksizyon materyalinin boyutlar1 kiigiilmesi ile iyi
kozmezis saglanmaktadir (1-6). Ancak cesitli calismalarda tel lokalizasyonu ile eksizyonel
biyopsi yapilan lezyonlarda kanser saptanma sikliginin %10-30 arasinda bildirilmesi, biyopsi
endikasyonlarinin belirlenmesinde daha sec¢ici olma gerekliligini ortaya koymustur. Yanls
pozitif tan1 oraninin %90’lara kadar ¢ikmasi bircok benign lezyonun gereksiz yere opere

edildigini gostermektedir.



Yogun meme dokusuna sahip olgularda ve Onceden cerrahi geg¢irmis olgularda
radyolojik goriintiilleme yontemlerine yardimei bir yontem olarak kullanilan sintimamografi
slipheli meme kanseri olgulari i¢in rutin bir tarama testi olarak kullanilmamaktadir. Ancak
klinik muayene, mamografi ve US gibi primer radyolojik yontemler kullanildiktan sonra,
secilmis olgularin degerlendirmesine katkilar saglayabilecek bir goriintiilleme yontemidir. Bu
calismada yaklasik 1 yillik bir siire boyunca meme malignite siiphesi tasiyan olgularin
mamografileri, dijital mamografi arsivinden, US sonuglar1 hastane data sisteminden,
sintimamografileri ise Niikleer Tip Anabilim Dali arsivinden taranarak elde edildi.
Goriintiileme bulgulari, calismamizda altin standart olan patoloji sonuglari ile karsilagtirildi.

Bu calismada malignite sliphesi tasiyan lezyonlarda goriintiileme yontemleri arasinda

uyum olup olmadigi ve tanida hangi yontemin daha duyarl oldugunu bulmay1 hedefledik.



GENEL BIiLGILER

Meme glandi sekil ve boyutu kadin hayati boyunca itk ve yas faktorleri yaninda,
dogum, menstruasyon, gebelik, emzirme ve menapoz gibi ¢esitli fizyolojik faktorlerle stirekli
bir degisim igerisindedir. Meme hormonal degisimlerden siirekli olarak etkilenen dinamik bir
organdir (7,8). Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve laktasyondaki
degisiklikler ve son olarak menapozda meme glandinda involusyon izlenir.

Meme patolojilerini fibrokistik degisikliler ve benign tiimorleri icine alan benign
lezyonlar ve maligniteler olmak iizere temel olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Meme kanseri kadinlardaki kanser 6liim nedenleri arasinda akciger kanserinden sonra
ikinci siray1 almaktadir (9). Meme kanserinde prognoz tiimdriin boyutu, histolojik evresi, tipi
ve aksiller lenf nodu tutulumuyla dogrudan iligkili olup erken tani1 morbidite ve mortalitenin
azalmasinda en 6nemli etkendir (10). Fizik muayene ve tarama yontemleriyle erken taninin
konulmasi meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttif1 c¢esitli arastirmalarda

gosterilmistir (11).

EMBRIYOLOJI, HISTOLOJi VE FIZYOLOJI

Meme glandi her iki cinste embriyonel hayatin 2. ayinda, gévdenin her iki yaninda
olugsmaya baslayan, yiizeyel fasyanin iki yapragi arasina yerlesmis modifiye apokrin ter
bezidir (12). Besinci gestasyonel haftada embriyoda gelisen ve orta hattin her iki yaninda
aksilladan inguinal bdolgeye kadar uzanan ektodermal-kiitanéz katlantilar primitif st
bantlarina karsilik gelir. Yedi-sekinci haftalarda gogiis duvart mezenkimine dogru bir

invajinasyon olusur. 16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. Yirmi-otuzikinci



haftalarda fetal dolasima giren plasental seks hormonlari, meme kanallarini olusturmak i¢in
epitelyal tomurcuklarin kanalizasyonunu indiikler (8,13-15).

Bilateral meme tomurcuklar1 besinci ayda bu katlantilarin st 1/3 kisimlarinin
ortasinda mezengimal proliferasyon ile olusur. Meme tomurcuklarindan sekonder epitelyal
biiyiimeler ve ileride laktifer duktuslar1 olusturacak olan dallanmalar meydana gelir. Sekizinci
gestasyonel ayda epitelyal kordonlar icerisinde liimen gelisir. Es zamanl olarak santralde bag
doku proliferasyonu ile meme bas1 ortaya ¢ikar (7,8,13-15).

Dogumda ve g¢ocukluk doneminde memede sadece rudimanter duktuslar bulunur.
Pubertede hipofizer follikiil stimiile edici hormon (FSH) ve liiteinizan hormon (LH) salinin
ile overlerden Ostrojen salgilanir ve ostrojen uyarisi ile memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken
adolesan donemde overlerin Ostrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir. Geligsmekte
olan memeye Ostrojenin etkisi longitudinal duktal biiyiimeyi ve terminal duktal
tomurcuklarinin olusumunu stimiile etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi
artar. Pubertede mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen goriiliir. Adult donem meme
glandinda progesterona yanit olarak lobiillerin olusumu ile karakterize olan glandiiler
gelisimin ikinci evresi olusur (8,16).

Meme dokusu, menstureal siklus, hamilelik, yas ve involusyon donemlerinde
hormolarin etkisine bagli farkliliklar gosterir. Memelerin gelisim ve fonksiyonu hipotalamus,
hipofiz,surrenal glandlar ve overlerinde i¢ine alindigi nordendokrin bir sistemin etkisi
altindadir (17).

Pubertenin baglangici ile birlikte “areola mamma” koyulasip, altinda diskoid meme
dokusu meme dokusu gelisir. Overlerden salgilanan 6strojenin etkisi ile meme dokusunda yag
birikimi ve stromal doku gelisimi meydana gelir. Bu arada progesteron ve prolaktin salgisinin
da etkisi ile duktal sistemin proliferasyonu olusur. Prolaktin hormonu siit salgisin1 saglar iken,
progesteron da lobiillerin ve asinuslerin gelisimini saglar (18).

Meme dinamik bir organdir. Mensturasyona ii¢g-dort giin kalinca memelerde
dolgunluk, agr1 hassasiyet ortaya c¢ikar hacmi artar ve nodiiler yapis1 belirginlesir. Bu
fizyolojik siire¢ mensturasyon sonuna dogru azalir. Memelerin biiylime ve gelismesi
overlerden salgilanan Ostrojene baglidir. Siklus sonuna dogru Ostrojen etkisi azalip,
progesteron etkisi belirginlesmeye baslar. Menstureal siklusun {i¢-yedinci giinlerinde meme
dokusu 0Ostrojen etkisindedir. Lobiillerde ki asiner hiicrelerde mitoz artist ve hiicre
proliferasyonu gozlenir. Follikiiler faz olan 8-14. giinlerde mitoz azalir. Luteal faz 15-20.

giinleri kapsayan donem olup, lobiillerde vakuoller gelisir ve duktuslarda sekresyon olur.



Stromal gevseme ile duktus liimeninde gergcek sekresyon ile sekretuar faz baglar. Meme
lobullerindeki 6dem konjesyon nedeniyle ¢ogu kadinda premenstureal sendrom olusur (19).
Hamilelikte 0Ostrojen ve progesteron plasentadan salinir. Memedeki sivi miktari
artmasiyla galandiiler dokuda hipertrofi baslar. Ilk ii¢ ayda epitelial degisiklikler olurken
ikinci-ligiincii ayda lobiillerde boyut artis1, lobuler ve asinuslerde proliferasyon ve sekresyon
artist izlenir. Ugiincii trimestrde intralobuler, interlobuler konnektif doku replasmani ile fibroz
septalarda genisleme ve distansiyon olusur. Tanimlanan degisiklikler laktasyon bitiminden 3

ay sonra gerilemekle birlikte duktal dilatasyonlar degismemektedir (20).

MEMENIN ANATOMISI

Eriskin kadin memesi {istte, ikinci kosta ya da tiglincii kostanin {ist sinirindan baslar.
Altta, altinci kosta hizasinda biter. I¢ sinir1 sternum’un kenarinda, dis sinir1 orta veya &n
aksiller hattadir (8,21). Meme st dis kadranda, pektoralis major kasinin alt kenar1 boyunca
koltuk altina dogru uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu). Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle
goriilebilen bir kitle olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist dis kadranda
yerlesmistir (15,21,22). Derin planda, memenin yaklasik dortte ii¢ii m. pectoralis major
tizerinde bulunur. Dista m. serratus anteriorun, altta kismen m. serratus anterior ve eksternal
oblik kasin, igte de rektus kilifinin {ist kismint orter (8,23). Meme gogilis 6n duvarinda
yiizeysel fasya igerisinde yer alir. Yiizeysel fasyanin yiizeysel veya subkutan tabakasi hemen
dermisin altindadir. Bu tabakadan baslayan fibr6z lifler deriye ve meme basina uzanir. Bunlar
memenin Uist kisminda daha fazla gelismis olup Cooper ligamentlerini olusturur. Cooper
ligamentleri cilt ile yiizeysel fasyanin ylizeysel tabakasi arasinda uzanan ve meme
parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara ayiran fibroz
bantlardir. Bunlarin uzanimlarina ‘Duret Crestleri’” denir.

Cooper ligamanlarinin malign tiimorlerle infiltre olmasi sonucu yada herhangi bir
nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi ile deride karakteristik iceri ¢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  duvarlarimi da kalinlastirir. Bunlarin  mamogramlarda belirginlesmesine,
kisalmalariyla da meme bas1 ¢ekintisi olugmasina neden olur. Mamografilerde Cooper
ligamanlar1 ve arterlere ait kalsifikasyonlarin meme kanserlerinde goriilen spikiillerle
karistirilmamalart 6nemlidir. Meme dokusu normalde bilateral ve simetrik bir paterndedir.

Simetrinin bozulmasi meme kanserinin igareti olabilir (8,13,21).



Memenin Arterleri

Memenin arteryel dolagimi ii¢ kaynaktan gelir.

1.internal torasik arterin iki, {ic ve dordiincii anterior perforan dallar1 gogiis duvarimi
sternumun kenarindan delerek memenin medialini ve orta kisimlarini besler. Bunlar memenin
en biiylik damarlaridir. Laktasyon sirasinda biiyiik oranda genislerler.

2. Posterior interkostal arterlerin lateral dallar: iki, ii¢, dort ve besinci interkostal
araliklarda posterior interkostal arterler mammaryan dallarin1 verirler. On dallar meme
derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar da kaslara gider. Laktasyon
doneminde genislerler.

3. Aksiller arterin dallar1 daha ¢ok iist dis kadrani ve memenin kuyrugunu besler.
Lateral torasik arter, siiperior torasik arter, torakoakromial arterin pektoral dali, subskapular
arter olmak tizere baglica dort dali vardir. Memenin yaklagik olarak %60’n1 internal torasik
arterin perforan dallari, %30’unu da lateral torasik arter besler. Ancak tiim arterler arasinda

yaygin anastomozlar vardir (8,13,16,22,24).

Memenin Venleri

Memenin vendz akimi genel olarak aksillaya dogrudur. Meme basi ¢evresinde venler
bir anastomoz ¢emberi ‘circulus venosus’ olustururlar (8). Meme tiimorlerinde hematojen
metastazlar venler yoluyla oldugu i¢in, vendz yapilar bu agidan biiylik 6nem tasir. Meme
venleri siiperfisiyel ve derin olmak tizere iki gruba ayrilir. Siiperfisiyel venler, ylizeyel
fasyanin hemen altinda bulunmaktadir. Her iki memedeki yiizeyel venler birbiri ile anastomoz
yaparlar ve internal mamarian venlere dokiiliirler. Derin venler {i¢ grupta ele alinmaktadir. En
biiylik grubu internal mamarian venin perforan dallar1 olusturmaktadir. Bu venler ayni taraf
vena innominataya dokiiliir. Bu yol akciger metastatik emboli yollarindan biridir. ikinci grup
memenin derin yiiziinden, pektoral kaslar ve gogiis duvarindan gelen dallar olup, vena
aksillarise dokiiliirler. Bu yol akciger metastatik embolisinden sorumlu ikinci yoldur.
Interkostal venler, vena azigosa ve oradan siiperior vena kava yolu ile akciger metastatik
embolilerini tagiyan ii¢lincii yoldur.

Meme karsinomunun diger bir metastaz yolu vertebral ven pleksusudur (Batson
pleksusu). Bu pleksus vertebrayi ¢evreleyerek sakrumdan kafa tabanina kadar uzanir. Torasik,
abdominal ve pelvik organlarin venleri ile bu pleksus arasinda bulunan venéz kanallarda
valvill olmadigindan dolayr kanin her iki yonde akimi olmaktadir. Bu damarlar yoluyla

metastatik emboli vertebralara ve santral sinir sistemine ulasir.



Internal mamarian venler, aksiller ve subklavian vene ve ayrica interkostal venler
araciligi ile azigos sistemine drene olur.
Stiperfisyel ve derin vendz sistem meme parankimi iginde de birbirleriyle anastamoz

olustururlar (25,26).

Memenin Lenfatikleri

Memenin lenfatik drenaj1 baslica ii¢ yoldan olur (22,23).

1. Aksiller lenf nodlar

a. Mammaria eksterna lenf nodlar1

b. Skapular lenf nodlar1

c. Santral ganglionlar

d. interpektoral ganglionlar (Roter Ganglionlart)

e. Vena aksillaris civarindaki lateral ganglionlar

f. Subklavikiiler ganglionlar

2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam lenfatik akiminin
%3-25 ‘ini alir.

3. Posterior interkostal lenf diigtimleri

Meme lenfatikleri interlobuler veya perilobuler bodlgelerden drenaja baslarlar.
Memedeki subdermal ve intramammar lenf nodlar1 subareolar bodlgede anastomoz
olustururlar. Memenin lenfatik drenaji agirlikli olarak aksillaya dogru gerceklesir. Aksillar
lenf gangliyonlari, anatomik olarak, pektoralis minor kasina gore yerlesimlerine bakilarak {i¢
gruba ayrilirlar. Pektoralis mindr kasinin alt sinirinin lateralinde ya da inferiorunda yer alan
lenf gangliyonlar1 Level I olarak adlandirilir. Bu gruba eksternal mammaryan, aksiller ven ve
skapuler lenf gangliyonu gruplar1 girer. Pektoralis minor kasmin posterioruna yerlesen
gangliyonlar Level II grubu olup, bu grup santral ve bir kisim subklavikuler lenf gangliyonu
grubunu igerir. Level III lenf gangliyonlar1 pektoralis minor kasinin iist sinirinin stiperiorunda
ve medialinde yer alirlar ve subklavikluler lenf gangliyon grubunu kapsarlar. Ayrica
sternumuma paralel internal mammarian ve interkostal ganglionik zincirlere ve transpektoral
gecip supraklavikular lenf nodiillerine drenaj olugmaktadir.

Malign tiimdrlerin yayilimindaki rolii sebebiyle meme lenfatik drenajinin klinik 6nemi
biiyliktiir. D1s kadrandaki kanserlerin aksiller, orta ve i¢ kadrandaki kanserlerin internal
mammarian lenf bezlerine metastaz yaptiklar1 goriiliir. Siiperfisyel lenfatiklerde orta hatti

gecerek kontralateral memeye veya anterior abdominal duvar boyunca drene olurlar (25,27).



Lenf nodlar1t meme dokusunda da bulunur. Mamografide intramamarian lenf nodlar1 (IMLN)

normal kadinlarin en azindan %5’inde goriilebilir (12,28).

MEMENIN RADYOLOJIK ANATOMISI

Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografide meme, ylizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, glandiiler ve
fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas tabakalarindan olusmaktadir.
US’de cilt hiperekoik olup, meme basina yaklastikca kalinlig1 artar. Normal memede cilt
kalinligr iki-lic milimetreyi gegmez. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde olup
ovoid konfigiirasyonlu, ¢evresindeki glandiiler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde ise
bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus goriiliir. Bu bandin kalinligi, hastanin yasina
gore degisiklik gosterir. Geng¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi
goriilemeyecek kadar incedir. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle homojen
ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag involiisyonu arttik¢a hipoekoik alanlar artar .

Glandiiler yapi, meme glandinin biiyiik bir béliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve
aksiller bolgede daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoik olarak izlenir.
Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintli alanina giren
kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik goélge olusturur. Memenin siit
kanallar1i, meme basina dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm caplarinda anekoik
tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme bas1 orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik
golgelenme goriiliir. Fizyolojik karakterli IMLN ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid
konfigiirasyonlu ve genellikle ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir

(13,29-31).

Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag dokusu,
yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir.

Mamografik olarak meme; kiitanéz yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alti yag
tabakasi ve glandiiler tabaka olmak iizere ii¢ bdliimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve
meme parankiminin tiimii yumugak doku dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag
dansitesini olusturur (12).

Venler, cilt alti dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun kiirvilineer dansitelerdir ve yagli meme

dokusunda daha 1yi goriilebilir. Vendz patern genellikle her iki memede simetrik olup, her



hastada farklhidir. Kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon igermeleri nedeni ile
arterler yash veya orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik
damarlar goriilemez (8).

Meme bas1 ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde 6ne dogru projekte
olan yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik,
retrakte veya ice ¢ekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak
goriiliir. Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi olarak
goriiliir. Mamografide normal cilt kalinligt 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin
kisimlart memenin medial ve inferior kesimlerindedir. Normal memede cilt altinda parankimi
cepecevre 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 ligamanlart) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt

alt1 yag dokusu i¢inde goriiliir (13,32).

Meme Dansitesi

Meme parankimi ve stroma; mamografilerdeki yumusak doku dansitesinin
cogunlugunu meme parankimi ve destek elemanlari 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 goriilebilir.
Mamografik incelemede yag dokusu radyoliisent goriiliirken glandiiler doku dens
goriilmektedir (16,33).

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiiler yapilar ¢ok fazladir ve meme voliimiiniin
biiylik kismin1 kapsar. Laktasyonda bu yapilar cok daha belirgindir. Meme glandi daha dens
goriiliir (21). Bu durumlarda yumusak doku kitleleri, normal parankimal yapilarla ortiilebilir.
Postmenapozal kadinlarda ise glandiiler yapilarin involiisyona ugramasi ve yag dokusunun
artmasiyla meme parankim dansitesi belirgin derecede azalir ve yag dokusundan zengin
memelerde yumusak doku kitleleri kolaylikla goriilebilir (34).

Mamografik olarak memenin yapisinin degerlendirilmesinde glandiiler ve stromal
yapilarin miktarina gére meme parankimi American College of Radiology (ACR) tarafindan
fakli paternlerde tanimlanmaktadir. Bu paternler Tip I, Tip II, Tip III, Tip IV olarak
adlandirilmaktadir (35). Tip I ve II de glandiiler doku miktar1 az olup yag doku miktarinin
fazla olmasi nedeniyle mamografik degerlendirmenin duyarliligi oldukg¢a yiiksektir. Buna
karsin Tip III ve IV de yag doku az, glandiiler doku miktar1 fazla oldugu i¢in mamografik

degerlendirmenin duyarlilig1 diigmektedir.



Meme hastaliklarinin tanisinda mamografinin istiin 6zelliklerine kars1 gereksiz
biyopsiler, klinisyen- patolog- radyolog goriis birligi problemleri ve en dnemlisi ortak bir dil
olusmasi gerekliligi sonucunda ilki 1993 yilinda American Collage of Radiology tarafindan
acilimi meme goriintiileme raporlama ve bilgi sistemi kelimelerinin (Breast Imaging
Reporting And Data System) bas harflerinden olusan BI-RADS sozligii olusturulmustur.
Sozliik klinik geri doniisleri ve caligmalarla giincellenmektedir (35,36).

Atlasta mamografi- ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme ilgili basliklar
bulunmaktadir. Bu simiflama sonucu tetkikin hangi nedenle yapildigi, onceki inceleme
ozelliklerini, meme paterni, lezyonlart ve Onerileri igeren bir raporlama sistemi gelistirilmistir.
Paternlerin tanimlanmasinda atlas, mamografik olarak fibroglandiiler dokunun tiim memeye

oranina gore siniflama yapmaktadir.

MEMENIN HASTALIKLARI

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarina gore
gruplandirilabilir.

Meme derisinde goriilen hastaliklar; epidermal ve sebase kistler, noérofibromatozis,
Mondor hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu, piyoderma
gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz ve melanomdur.

Meme bagi-areola kompleksinde goriilen hastaliklar; dermatit, meme bas1 adenomu,
hidradenitis siiplirativa, leiomyom, paget hastaligidir.

Major subareoler duktuslarda; duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller karsinom
(36). Terminal duktuslarda; duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar, radiyal skar ve
kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom, invaziv duktal
karsinom, tubiiler karsinom, miisindz karsinom, meduller karsinom, invaziv kribriform
karsinom, adenoid kistik karsinom, yassi hiicreli kanser, metaplastik karsinom ve sekretuar
karsinom goriilebilir (36,37).

Meme lobiillerinin hastaliklar1 arasinda, kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis,
fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tiimor, tubiiler adenom, laktasyon
adenomu, sklerozan adenozis, lobiiler neoplaziler ve invaziv lobiiler karsinom sayilmaktadir
(36).

Memenin stromasinda ise; yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom), fibrozis,
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mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatdz stromal hiperplazi, siitiir kalsifikasyonu,
hemanjiom, diabetik fibr6z meme hastalii, ekstraabdominal desmoid tiimor, lenfoma,

anjiosarkom ve metastatik meme hastaliklar1 goriiliir (36,37).

Memenin Benign Hastaliklar:

Fibrokistik hastalik: En sik goriilen meme hastaligidir. Klinik spektrumu oldukc¢a
genis olan bu patoloji kadinlarin biiyiik bir kisminda puberteden sonra gelisen parankimal bir
degisikliktir. Olgular asemptomatik olabilecegi gibi meme bolgesinde agri, hassasiyet veya
degisik boyutlarda kitle sikayeti ile gelebilir. Fibrokistik hastalikta fibroz bag dokusunda asir1
bir proliferasyon, duktus epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir.
Bunlar ayr1 ayr1 veya hepsi bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki mamografi bulgulari
su sekillerde goriliir (36). Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler radyolojik olarak
diizgiin, yuvarlak, ovoid sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile kistler ise lobiile
konturludur. Cok sayida kiiciik kist, epitelial ve fibroz proliferasyonla birlikte oldugu zaman
mamografilerde nodiiler bir pattern olustururlar. Kistlerin duvarinda yarimay big¢iminde
kalsifikasyonlar izlenebilir. US’de basit kistler, keskin konturlu, tiimiiyle anekoik, ince
duvarli, internal eko veya septa icermeyen lezyonlardir (29,36). Meme kistleri kompresyonla
sekil degisikligi gosterebilir. Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Kist i¢inde eko
partikiillerin goriilmesi komplike kist oldugunu diisiindiiren bir bulgudur. Bu goriiniim
proteindz materyale, enfeksiyona veya kanamaya bagli olabilir. Kist igerisinde solid
komponent olmasi intrakistik papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti diisiindiiriir.
Boyle lezyonlarda ince igne aspirasyon biopsisi veya tru- cut biyopsi endikasyonu vardir
(24,38-40). Meme kistleri 35- 50 yas arasinda perimenapozal donemde oldukca sik goriilen
lezyonlardir. Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan ici sivi dolu lezyonlardir.
Fibrokistik hastaligin en stk komponenti oldugu gibi, soliter kistler de goriiliir (36). Fibroz
degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve yogun goriiliir.
Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal hiperplazi ve lobiiler
hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda memede diffiiz nodiiler yogunluk
artisinin eslik etttigi daginik kiiciik kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha az siklikta
goriiliir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen lokalize formuda vardir ve

maligniteyi taklit edebilir (36).

Fibroadenom: Gen¢ kadinlarda en sik gorilen meme benign meme kitlesidir.

Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan 6nce Ostrojenin aktivitesine
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bagl olarak yavas biiyliyen benign tlimorlerdir. Lezyonlarin %10-20°si multipl olmakla
birlikte bilateral de goriilebilir.  Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar1 artarken,
menepozdan sonra geriler (31,41-43). Fibroadenomlarda dejenerasyan sonucu kaba
kalsifikasyonlar goriilmektedir. Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere

fibroadenomlar igin tipik olan “pop-corn” tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir (31,32).

Jiivenil fibroadenom: Puberteden sonra goriilen ve cok hizli biiyliyen dev
fibroadenomlardir. Histolojik ve radyolojik o6zellikleri diger fibroadenomlara benzer. Bazen
dev boyutlara ulasabilirler. Hizl1 biiyiime gostermelerine karsin malign potansiyel tasimazlar

(31,32,43,44).

Sistosarkoma filloides: Genellikle soliter ve unilateraldir. Malign potansiyel tasiyan,
biiyiik, lobiile, keskin smnirli, homojen-heterojen eko yapisinda solid bir kitledir.
Fibroadenomdan farki boyut ve hiicre sayisidir. Sistosarkoma filloides biiyiik kaverndz
yapilar seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklari igerir. Cogu benign
karakterde olup %5’den az oranda malign transformasyon gelisebilir. Sistosarkom, kiiciik
boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut
disinda belirgin bir radyolojik kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir tiimoriin boyutu alti-

sekiz santimetre (cm)’yi asiyorsa sistosarkoma filloides diistiniilmelidir (13,31,32,41,43).

Intraduktal papillom: Cogunlukla meme basia yakin laktiferdz duktuslar igerisinde,
subareolar bolgede gelisir. Duktal epitelin hiperplastik proliferasyonu olup duktal sistem
icinde her yerde ve ¢ok sayida goriilebilirler. En sik goriilen benign papiller meme neoplazmi
papillomdur. Soliter intraduktal papillom siklikla meme basi akintisiyla ortaya ¢ikar. Serdz ya
da kanli meme bas1 akintisinin en sik nedenidir. Malign papiller lezyonlar ise papiller duktal
karsinoma insitu ve invaziv papiller karsinomdur. Intraduktal papillom her yasta
goriilebilmesine ragmen en sik ge¢ reprodiiktif ve postmenapozal donemde

goriiliir(13,31,32,41,43,45).

Lipom: Asemptomatik, yavas biiyiiyen, diizgiin konturlu, mobil kitlelerdir.

Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir (31,32,41).
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Fibroadenolipom (hamartoma): Lipomun nadir bir varyantidir. Lipomaté dokunun
icerisinde fibroz ve adenomatéz doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille

cevrilidir (31,32).

Memenin yag nekrozu: Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir.
Biyopsi veya operasyon gecirmis memelerde siklikla goriiliir. Boyle durumlarda hiicrelerden
lipidin salinimina sekonder gelisen yag igeren bir kavite ve etrafinda fibr6z doku olusur.
Meme stromasinin lezyonudur. Yag nekrozunun mamografik goriiniimii cesitlilik gosterir.
Diizgiin konturlu yag kistinden diizensiz konturlu kitleye kadar degisiklik gdsteren formlari
vardir. Yag Kkistlerinin kapsiilii yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar icerir. Yag
nekrozunun neden oldugu diizensiz konturlu lezyon ciltte kalinlasma retraksiyon ve
parankimal distorsiyona sebebiyet vererek meme kanserini taklit edebilir. Yag nekrozu US’de
diizensiz siirli posterior akustik golge ve siddetlenme gdsteren, heterojen yapida, yag ile es

ekojenitede kii¢iik fokal lezyon seklinde goriiliir (24,36).

Hematom: Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya biyopsilerden
sonra goriiliir. Mamografide diizensiz konturlu bir kitle ile ¢evresindeki stromal dokuda
yogunluk artis1 izlenir. Daha ileri asamalarinda ise diizgiin konturlu kitleye veya hemorajik
kiste doniigiir. Beraberinde cilt kalinlasmas1 trabekiiler patternde kabalasma da goriilebilir.
Hematomlar genellikle bir ka¢ hafta icinde yerinde skar dokusu veya distorsiyon birakarak
kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu nadiren kalsifiye olur. US’de goriiniim
hematomun evresine gore degisir. Erken donemde belirgin kontur ¢izmeyen hiperekojen
alandir. Ge¢ donemde ise diizgiin konturlu posterior akustik siddetlenme gosteren eko yapisi

homojen olan ve seviyelenme gosteren anekoik bir lezyona doniisiir (24,37,46).

Mastit ve Abse: Akut mastit genellikle laktasyonda goriilen memenin enfeksiyonudur.
Abse ve diger kronik hastaliklarla da iligkilidir. Radyolojik goriiniimii inflamatuar karsinomu
taklit eder. Yaygin parankimal yogunluk artigi, cilt kalinlasmas1 ve aksiller lenfadenopati
bulgular1 saptanir. Akut abse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yanit verir. Mamografik
olarak abse diizensiz konturlu kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt kalinlasmasi seklinde
goriiliir (24). US’de abse diizensiz konturlu, solid ve kistik komponentler iceren posterior
akustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekojen alanlar iceren bir lezyondur
(28). Kronik mastit, yash kadinlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur.

Bu hastaliga plazma hiicreli mastit ad1 verilir. Bu patoloji duktuslar icerisindeki sekresyonun,
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periduktal bag dokusuna sizmasi sonrasi ortaya cikar. Radyolojik olarak tipik kaba, lineer,
yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriiliir. Ayn1 zamanda subareolar bolgede yogunluk artisi
vardir (24). Graniilomatdz mastit (graniilomatdz lobiilit) etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak
meme kanserini taklit eden, memenin nadir goriilen inflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla
geng kadinlarda ve hamilelikten sonra alt1 yil i¢inde goriiliir. Mamografik olarakta meme
kanserini taklit eden hastaliin US’de goriintiisii (multipl gruplar halinde tubuler hipoekoik
lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitleler) taniy1 diistindiiriir (13,24,36,40,46,47).

Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda olusur, ¢ogunlukla retroareoler
yerlesimlidir. US’de diizensiz sinirli, mikst eko patterninde ya da nisbeten diizgiin konturlu,

diisiik ekolu ve posterior akustik giiglenmesi bulunan kitle seklinde izlenir (13,46).

Adenozis: Memenin glandiiler elemanlarini ilgilendiren bir lezyonu tarif eder.
Mamografide benign karakterde kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve

mikroglandiiler adenozis olmak iizere iki tipi tanimlanmistir (36).

Galaktosel: Icerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya hamile kadinlarda
palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca goriilebilir. Multiple, uni ya da bilateral
olabilirler. Tan1 aspirasyondan sonra konur. Mamografide degisik dansitede diizgiin yuvarlak
kitleler seklinde izlenir. US’de iyi sinirli anekoik kist gériiniimiindedir. Posteriorunda akustik

kuvvetlenme ve golgelenme vardir (36).

Fibrom ve leomyoma: Fibroma memenin benign patolojileriden olup, diizgiin
konturludur ve memenin glandiiler dokusunda yer alirlar. Leomyoma memenin nadir goriilen
nonepitelyal tlimorlerinden biridir. Meme basinda gelisen nipple leomyomalarin damar
¢eperindeki (vaskiiler leomyom) ya da derideki diiz kaslardan (yiizeysel- kiitan6z leomyom)

gelistigi diistiniilmektedir (24). Meme parankiminde leomyom ¢ok nadir goriiliir (24,39,46).

Duktal ektazi ( Plazma hiicreli mastit ): Memenin subareoler bolgesindeki toplayict
kanallarmin dilatasyonu ve etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ilk
sikayet meme bas1 akintisidir. Koyu ve renkli bir akint1 olusur. Hastalik ilerledikce periduktal
fibrozis ve iltihabi lenfosit infiltrasyonu olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile
hissedilebilir.  Ileri dénemlerde gelisen fibrozise bagli olarak meme basi retraksiyonu

goriilebilir US’de dilate subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (24,36).
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Hemanjiom: Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mamografide iyi simirl,
makrolobiile kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir ve %1,2-11 oraninda

goriiliir (36).

Radyal Skar ( Benign sklerozan duktal lezyon ) ve kompleks sklerozan lezyonlar :
Radyal skarin sklerozan adenozisin bir varyanti oldugu disiiniilmektedir. Santral skleroz ve
degisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma formasyonu ile
karakterizedir. Radyal skarlar bir cm {izeri biiytikliikte ise kompleks sklerozan lezyon adim
alir. Sklerotik bir merkeze uzanan tubiiler ¢izgisel yapilardan olusur. Lezyonun periferindeki
duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler (36). Radyal skarmm 6nemi radyolojik olarak
tubuler meme kanserine ¢cok benzemesinden kaynaklanir. Bazi yayinlarda bu iki patolojinin
beraber oldugunu ve radyal skarlarin mutlaka ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadir. Radyal
skarin diger spikiile malign lezyonlardan ayirici 6zellikleri santral radyolusent alan igermesi,
cilt ve meme bas1 retraksiyonu yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yoniinden klinik sliphe

varliginda biyopsi geregini ortadan kaldirmaz (13,16,36).

Fokal meme fibrozisi: Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile
ilgilidir. Memeye yonelik girisimsel islemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mamografi

ve US’de nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir (48).

Lenfatik flariazis: Lenfatik filaryazis bir nematod parazit olan Wuchereria Bancrofti
tarafindan meydana gelir. Memede ¢ok nadir goriilmektedir. Ancak meme alisilan tutulum

yeri degildir (49).

Memenin Malign Hastaliklar

Meme kanseri, kadinlarda goriilen en sik kanser olup kansere bagli 6liimlerin %17’sini
olusturmaktadir (29,46,50). Kadinlarda meme kanserine bagli oliimler, akciger kanseri ve
kolo- rektal kanserlerden sonra {igiincii siray1 almaktadir (51,52). Avrupa iilkelerinde yilda
180000, Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 182000 yeni olgu saptanmaktadir (53). ABD’de
meme kanseri kadinlarda en sik saptanan kanserdir ve kanser 6liimii nedenleri arasinda ikinci
sirada yer alir, 1997 yilinda 180200 kadinda meme kanseri tesbit edilmis ve bunlardan
43900’i bu hastaliktan kaybedilmistir(54). Yasla birlikte meme kanseri goriilme insidansinin
artmasi 1940’11 yillardan 1980°1i yillara kadar hafif bir artis géstermistir. Ancak 1980-1987

yillar1 arasinda bu artis ii¢ kat olmus ve 1992 yilina kadar ayni seviyede devam etmistir. Geg
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evrede meme kanseri tesbit etme oranindaki diisme, erken evrede meme kanserlerini
yakalama oranindaki bu artig tarama mamografilerinin yayginlagsmasi ile agiklanmistir (54).
Maalesef tilkemizde bu konuda heniiz yeterli istatistiksel bilgiler olusmamistir. Diinyada her
yil yaklagik bir milyon yeni olguya meme kanseri tanist konmaktadir. Her dokuz kadindan
birisi dmrii boyunca meme kanserine yakalanma riski altindadir. Hastaligin gelisme riski yas
ile dogrudan iligkili olup, yas arttik¢a hastaligin goriilme siklig1 giderek artar. Meme kanseri
30 yasindan dnce nadir olup, bu yasi takip eden reprodiiktif yillarda hizli bir tirmanis gosterir.
Menapoz donemindeki hafif bir azalmay1 takiben menapoz sonrasi yillarda yavas egimle
stirekli devam eden bir artig ortaya ¢ikar. Bu nedenle 85 yasindaki her dokuz kadindan birinde
meme kanseri gelisebilecegi beklenmektedir. Goriilme sikliginda oldugu gibi mortalitede yasa
bagl olarak artmakta ve 80 yasindaki her 100000 kadindan 155’1 meme kanserinden
Olmektedir. Diinyada meme kanserine bagli mortalite iilkeden iilkeye degismekte olup,
Ingiltere ve Galler’de en yiiksek, Japonya ve Tayland’da en diisiik seviyededir (38,55).
Meme kanseri tedavisindeki en etkili yontem erken tamidir. Erken tan1 konmasi ve uygun
tedavi yontemlerinin zamaninda baslatilmasi ile hastalarin yagam siirelerinin belirgin derecede
uzamasi bu tan1 yontemlerinin 6nemini artirmigtir. Malign meme lezyonlarinin erken tanisi ve
benign lezyonlardan ayirt edilebilmesi 6nemlidir. Kii¢lik ve nonpalpable tiimdrlerin prognozu
daha iyidir. Meme kanserlerinin erken tanisinda basvurulan ilk yontem hastanin kendi
memelerini muayene etmesidir (36,54,55). Meme hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde multi
disipliner ciddi bir yaklasim ve cerrah- radyolog- patolog, medikal ve radyasyon onkologu ile
psikiyatristin isbirligi gereklidir (38,55). Herediter bazi sendromlar varliginda da meme

kanseri goriilme siklig1 artar. Bu sendromlardan bazilar1 sunlardir (38,50).

Herediter meme-over kanseri sendromu: Bu sendromlu tiim kisilerin mutant meme
kanseri geni 1 (BRCAT1) tasidigi1 kabul edilmekte ve 70 yillik yasam boyunca meme kanseri

olugma riski de %85 olarak hesaplanmaktadir.

Bolgeye spesifik herediter meme kanseri: meme kanseri geni 2 (BRCA2) ile yakin
ilgkili olan bu sendromda hastalik premenopozal déonemde erken yasta ortaya ¢ikmakta ve
billateral baglangic gostermektedir. Bu kisilerde meme kanseri olusma riski %90 olarak

hesaplanmastir.

Li- Fraumeri sendromu: 1969 yilinda tarif edilen otozomal dominant bu sendromda

meme kanseri ile birlikte ¢esitli maligniteler ailenin degisik bireylerinde ortaya ¢ikmaktadir.
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Aile bireylerinde yumusak doku sarkomlari, beyin tiimorleri, 16semi ve akciger kanserleri,
adrenal korteks tiimorleri goriilebildigi i¢in sarkom (meme, beyinde), beyin tiimérleri, 10semi-
laringeal karsinom, adernal karsinom adlandirilan SBLA sendromun da olarak bu sendromda
yumusak doku sarkomu veya osteosarkoma tanili ¢cocuklarin annelerinde meme kanseri ortaya

¢cikmaktadir (56).

Cowden Sendromu: Otozomal dominant nadir bir sendrom olup, iskelet sistemi
anomalileri, multip] mukokiitan6z hamartomlar, gastrointestinal sistem tiimorleri, tiroid
timorii ve memede fibrokistik degisiklikler bir arada goriiliir. Bu sendroma sahip kadinlarin
yaklasik yarisinda meme kanseri gelismesi riski vardir, %25 oraninda da bilateral meme

tiimori gelisebilir (56).

Muir Sendromu: Multiple cilt timorleri ve gastrointestinal sistemin multipl selim ve
habis tiimdrleri ile seyreden otozomal dominant gegisli nadir bir sendromdur. Bu sendromda
kadinlarda o6zellikle menapoz sonrast donemde olmak i{izere meme kanseri olusma riski
oldukea yiiksektir. Kadinlarda meme kanseri gelisim riskini artiran faktorler vardir (56).

Meme kanseri kadinlarda erkeklere gore yliz kat daha fazla siklikla goriilmektedir.
Yirmi yasin altinda ise meme kanseri olduk¢a nadirdir. 20 yas sonrasinda insidans giderek
yiikselir ve 45-55 yaslar arasinda plato yapar. 55 yasindan sonra insidansta hizla yiikselme
izlenmektedir (50). Aile hikayesinde 6zellikle anne veya kizkardeslerinde meme kanseri olan
kadinlarda risk daha fazladir. Bunlarda hastalik ortalama 10- 12 yil daha erken ¢ikar (38,57).

Meme kanserli olgularda karst memenin kanser gelistirme riski de belirgin sekilde
artmistir. Meme kanserli ailelerde bilateral meme kanseri vakalari insidansi da artmistir.
Ozellikle ailede bilateral meme kanser goriilmesi geng yasta meme kanserine yakalanma
riskini artirmaktadir. Onceden yapilan meme biyopsilerinde selliiler atipi, atipik duktal
hiperplazi, lobiiler neoplazi, juvenil papillomatozis goriilen kadinlarda meme kanseri riski
artmistir (38,36,57,58).

Kan grubu (0) olanlarda benign meme hastaliklari, over kistleri ve geng yaslarda
meme kanseri gozlenmistir. Bir¢cok ¢alisma geciken menarsin meme kanseri riskini 1/3-1/2
oraninda azalttigin1 gostermistir. 12 yasindan dnce menars ise insidansi 2 kat artirmaktadir.
Erken menars meme kanseri gelisiminde bir risk faktoriidiir (38,50,58,59). Hi¢ dogum
yapmamis kadinlarda insidansta artis gozlenmistir. 11k gebeligi 30 yasindan sonra olan
kadinlarda meme kanserine yakalanma riski, 18 yasindan sonra ilk gebeligi olanlardan daha

yiiksektir. Ge¢ menapoza giren kadinlarda da insidans artmis olarak izlenir.
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Yiiksek Ostrojen ve progesteron hormon diizeylerinin meme kanseri riskini artirdigi
gozlenmistir (59). Postmenapozal donemde yapilan diisiik doz hormon replasman tedavisinde
ciddi bir risk artis1 izlenmemistir. Ancak yiliksek doz hormonun 10-15 y1l ve daha uzun siireli
kullaniminda meme kanseri riskini 2-3 kat artirdigir goriilmiistiir. Postmenapozal hormon
replasman tedavisi alan kadinlarin mamografilerinde kadinlarin %25’inin mamografilerinde
meme dansitesinde artis tesbit edilmistir (60,61). Hormon replasman tedavisi %36 vakada
memelerde agriy1 indiikler, %17-32 vakada mamografik degisiklikler izlenir (61,62). Cografi
bolgeler arasinda da meme kanseri insidanst yoOniinden belirgin fark goriilmiis olup;
Hollanda’da ylizbinde 24.19, A.B.D’de yiizbinde 21.38, iken Japon kadinlarda yiizbinde 3.76
olarak hesaplanmistir. Cevresel faktorlerin etkin oldugu, Amerika’ ya go¢ eden Japon
kadinlarda insidansin arttig1 izlenmistir. Pestisitlere maruz kalanlarda da meme kanseri riski
artar (63). Diyetle yag ve kolesterol alimi ¢ok 6nemlidir. Kisi basina diisen yag tiiketimi ile
meme kanseri arasinda direkt korelasyon bulunmustur. Bu iligki postmenapozal kadinlarda,
premenapozal kadinlara oranla daha siddetlidir. Postmenapozal obesitede ve kronik alkol
kullananlarda da risk artar (63). Radyasyon meme kanserinde de risk faktoriidiir. Atom
bombasindan sonra iyonizan radyasyona maruz kalanlar, postpartum mastit nedeniyle
radyoterapi uygulanmis kisiler, tiiberkiiloz nedeni ile floroskopi ile takip edilen hastalar ve
radyasyona maruz kalan hayvan modellerinde meme kanseri riskinin arttig1 gézlenmistir (64).
Son yillarda yapilan genetik c¢aligmalar, Ozellikle premenapozal meme kanserinin
etyolojisinde genetik faktorlerin 6n plana ¢iktigini gostermistir. Mutasyona ugramis BRCA1
ve BRCA2 genlerini tastyanlarda meme kanseri riski belirgin artmistir. Bu genler 17 ve 13.
kromozomlar iizerinde yerlesmistir ve genleri tasiyanlarda yaklasik %85 oraninda meme
kanseri goriiliir. Tiim meme kanserlerinin %5’inde de BRCA1 ve BRCA2 genleri pozitif
bulunmustur (57,65). Kromozom 13’te bulunan resesif retinoblastoma geni bir timor
supressor gendir, bu kromozomda heterojenitenin kaybi premenapozal meme kanserine neden
olmaktadir. Kolon kanserinde oldugu gibi 17. kromozomdaki P53 supressor geni de meme
kanseri gelismesinde onemli bir gendir, genin kaybi ile meme kanseri arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Yine erb-B2 onkogeninin meme ve over kanseri prognozunu belirlemede
onemli bilgiler verdigi gosterilmistir (66,67). Meme kanserlerinde major risk faktorleri aile
hikayesi, 6nceki hikayede meme kanseri olmasi, genetik olarak yatkinlik, BCRA1 ve BCAC2
genlerini tagimasi, dnceden geg¢irilen diger benign meme hastaliklaridir (66).

Benign meme hastaliklarindan, fibrokistik hastalik, solid veya papiller orta derecede
hiperplaziler, fibrovaskiiler niiveli papilloma, atipik duktal veya lobiiler hiperplaziler,

neoplaziler (lobiiler karsinoma insitu) ile meme kanseri birlikteligi fazladir (68). Minér risk
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faktorleri ise, erken menars, ge¢c menapoz, obesitesi olan postmenapozal kadinlar, alkol alima,
diisiik doz radyasyon, diabetes mellitus, ileri yas, ilk dogumunu ge¢ yasta yapan kadinlar,
pestisitlere maruz kalma, uzun siireli oral kontraseptif ilag alimi1 (58,62). Meme kanserlerinin
histopatolojisinin incelendiginde; %90’ min duktus epitelinden, %10’unun lobiil epitelinden
koken aldigr goriliir (51).

Meme karsinomlariin klasik mamografik goriiniimii belirsiz ve diizensiz sinirli bir
kitledir. Lezyonun dansitesi meme parankiminden yiliksek veya ona esittir. Lezyonun
kenarinda ince lineer spikiiler uzantilar bulunur. Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan
kitle infiltratif meme kanserinin tipik gortntisiidiir (36). Meme kanserinin karakteristik US
gorliniimii, diizensiz ve belirsiz konturlu, hipoekoik, heterojen i¢ eko yapisinda, solid kitle
seklindedir (15,24,29,36,40). Lezyon posteriorunda %40-60 oraninda genis bir akustik gdlge
izlenir. Timor c¢evresinde invazyon veya desmoplastik reaksiyon bulgusu olan degisik
kalinlikta ekojen (halka) izlenebilir. Meduller ve kolloid tipteki karsinomlar diizgiin veya
lobiile konturlu, belirgin sinirli lezyonlar seklinde goriilebilir. Bazen fibroadenomdan ayirt
edilemeyecek diizeyde benign goriiniimlii olabilir. Tiimdrlerde US ile meme cildindeki
kalinlasma kolaylikla degerlendirilebilir. Kalinlasmis cilt daha ekojen  goriiliir.
Makrokalsifikasyonlar, posterior akustik gélgelenmesi bulunan ekojen fokiisler olarak izlenir.
Kiime olusturan mikrokalsifikasyonlar yiiksek rezoliisyonlu US cihazlarinda izlenebilir (46).
Memesinde ele gelen kitle olan kadinlarda malignensi tespit etme orani (15,2/1000 muayene),
memede ele gelen kitlesi olmayanlara gore (2,8/1000) daha yiiksektir Meme kanserleri

siiflandirilmasi klinik veya histopatolojik olarak yapilmaktadir (46).

Non Infiltratif Meme Maligniteleri

Duktal karsinoma insitu (DCIS): Memenin primer malign neoplazmidir. DCIS tiim
meme kanserlerinin %0,8-5" ini olusturur. Teshis konuldugunda genellikle klinik olarak palpe
edilebilir donemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar
ve bazal membrani asmazlar (69). Intraduktal karsinomlarin %601 kalsifikasyon icerir,
mamografide karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile
saptanabilirler. Nadiren palpasyon bulgusu verirler (17). Tiimoral epitel hiicrelerindeki
farkliliklara gore {i¢ tipe ayrilirlar. Komedo, kribriform ve papiller tip. Komedokarsinoma en
malign tiptir. Tarama mamografilerinin amac1 meme kanserinin erken evrede yakalanmasidir.
1980°li yillardan 6nce DCIS olgulari malign meme lezyonlarinin %3-5’ini olustururken
bugiin bu oran %20’nin iizerindedir. Bu artig tarama mamografilerinin yaygin kullanimina

baglidir. DCIS vakalarmin %40-70’1 okkiilttiir ve %65 olguda mikrokalsifikasyon bulunur
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(70,71). Ug tipi bulunan DCIS’nun komedo tipinde mikrokalsifikasyon daha siktir.
Kalsifikasyonlarin graniiler ve vermikiiler tip olarak iki tipi vardir. Graniiler tiplerinin sekli
yuvarlak ve sinirlar1 diizensizdir. Epitel ya da kanal icerisinde yer alirlar. Kanal i¢indekiler
proliferasyona bagli olarak slinger goriiniimiindedirler. Vermikiiler tip icinde yer alan
kalsifikasyonlar polimorf karakter gosterirler ve daha ¢ok komedo DCIS tipinde izlenirler.
Dallanmis  mikrokalsifikasyonlar V, X, Y ve Z |harfleri seklinde olabilir.
Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olusmus kalsifikasyonlardir
(24,36). Tarama mamografilerinin yaygin olarak kullanima ge¢mesi ile DCIS’larin
mamografik olarak tesbit sayisinda artis goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda mamografik
olarak taranan hastalardaki tesbit edilen kanser olgularinin %15-25’1 DCIS’dur (13,34,46,72).
Invaziv kribriform kanser tiim meme kanserlerinin %1,7-%3,5’ini olusturur. Mamografide iyi

siurli, kalsifikasyonlar igcerebilen lezyonlar seklinde izlenirler (36).

Lobuler karsinoma insitu (LCIS): Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve
asiniislerde proliferasyonla beraber kohezyon kaybi ve az sayida mitoz gdsteren oval veya
yuvarlak ¢ekirdekli hiicrelerdir. Lobiiler karsinoma in situ cogunlukla benign veya malign bir
lezyona yonelik yapilan meme biyopsilerinde tesadiifen saptanir. Tiim kanserlerin %1-6’sin1
noninvaziv kanserlerin %30’ unu olusturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik
ve klinik bulgu vermez. Lobiiler karsinoma insitu saptanan hastalarda infiltratif duktal ve
infiltratif lobiiler karsinom gelisme riski normal popiilasyona gore 9 kat daha fazladir

(36,38,73,74).

Infiltratif Meme Maligniteleri

Infiltratif duktal karsinom (Skiroz karsinom= IDC): Duktal karsinomlar bazal
membrani tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin
%65-75’inden fazlasin1 olusturur (29,36). Prognozu en kotii olan meme kanseridir.
Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal komponentlerden olusur. Fibroz
stromal komponent tiimoriin  karakteristik klinik ve mamografik 6zelliklerini verir.
Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan kitle lezyonu seklinde izlenir. Infiltratif duktal
karsinom makroskobik gorlinlimlerine gore genel olarak ikiye ayrilir; stellat ve sinirli. Stellat
(yildiz seklinde) karsinomlarda aksiller metastazlarin daha sik oldugu saptannustir. Infiltratif
duktal karsinomlarin gilines seklindeki goriiniimleri daha tipiktir ve tlimoriin ¢evresindeki
fibrotik yanittan dolay1 bunlar skirro karsinom olarak adlandirilmaktadir. Skirrdz karsinomda

fazla miktarda fibroz stroma ile elastin bulunur. Mamografilerde izlenen spikiilasyonlarin bir

20



kismin1 bunlar meydana getirmektedir (75). Infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak US’de
diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve diisiik ekolu kitle seklinde izlenir. %40-60

oraninda posterior akustik golgelenme vardir (59,64,65).

Infiltratif lobuler karsinom (ILC): Meme malignitelerinin %7-10’unu olusturur.
Bilateral ve multisentrik olma sikligr infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, %20
oraninda bilateraldir (29). Mamografilerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde
goriiliir. Histolojik veya mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir.
Mamografide Ozellikle belirgin kontur ¢izmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle
beraber parankimal distorsiyon veya silik diizensiz sinirli tiimoral kitleler olarakta karsimiza
cikabilirler. Bu kanser tiiriinde bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir, ayrica
hastalar klinik olarak asemptomatik olabilir, boylece fizik muayene ve mamografi
incelemelerinde gozden kagirilabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diger teknikler
kullanilmahdir. Okkiilt lobuler kanserlerde son zamanlarda Manyetik Rezonans (MR)

goriintiileme yontemi ile lezyon gosterilebilmektedir (36,38,64).

Meduller karsinom: Tiim meme kanserlerinin %5-7’sini olusturur. Mamografide iyi
siirl kitle goriiniimiindedir (29). Duktal tip kanserlere gore daha geng¢ hasta grubunda
goriiliir. 35 yasindan geng kadinlarda goriilen meme tiimorlerinin %11°1 meduller kanserdir.
Diisiik grade’li ve iyi prognozlu tiimdrlerdir. Mamografik olarak meduller karsinomlar
genellikle yuvarlak ve oval, lobiile konturlu, kalsifikasyon icermeyen homojen dansitede
kitlelerdir. US’de incelemede lobiile konturlu ve yer yer silik sinirlt olup, nisbeten homojen
eko patterninde, posterior akustik siddetlenme gosterirler (42). Aksiller lenf nodlart meduller
karsinomlarda reaktif olarak biiyiiyebilirler ve bu durum klinik evrelendirmede yaniltict

olabilir (13,24,36,38).

Kolloid karsinom (Musindéz karsinom): Genellikle ileri yas kadinlarda goriiliirler.
Tiim meme kanserlerinin %1-7’s1in1 olusturur (24,58). Geng yas grubunda %1,75 ve lizeri yas
grubunda ise %7 oraninda goriiliir (24). Tiimor yavag biiylir ve gelisir, prognozu iyidir ve lenf
nodu metastazi hemen hi¢ goriilmez. Mamografilerde olduk¢a iyi sinirh kitleler seklinde
izlenir. Diizgiin konturlu, kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon gostermeyen kitlelerdir.
Patolojik olarak tiimér bol miktarda miisindz materyal ile ¢evrili karsinom hiicrelerinden
olusur. Kolloid kanser kitleleri US’de diizgiin veya hafif¢e diizensiz konturlu, posterior
akustik siddetlenme gdsteren homojen veya nonhomojen yapida hipoekojen lezyonlardir
(24,36,38,64,76).
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Tubuler karsinom: Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tiimor dokusunun % 75’1
tubiiler yapilardan olusan infiltre duktal karsinomadir (74). Prognoz olduk¢a iyidir. Uzun
spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kiiciikk tiimorlerdir ve boyut ortalamasi
yaklagik 1 cm bulunmustur. Tubiiler karsinomlarin aksiller lenf nodu metastazlar1 daha az
goriildiigiinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme kanserlerinin erken teshisi
ozellikle onemlidir (74). Patchefsky ve arkadaslarmin (72) yaptigt tarama mamografi

calismasinda bulduklar1 636 meme kanser vakasinin %10’u tubiiler karsinomadir.

Adenoid kistik karsinom: Adenoid kistik karsinoma genellikle tiikriik bezlerinde
goriilen adenokarsinomanin nadir bir varyantidir. Ancak bu formdaki tiimérler meme, trakeo-
bronsial agac, uterin serviks, larenks ve bartolin bezinde de goriiliir. Meme kanserlerinin %1
den daha kiigiik bir boliimiinii olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar
nadir goriiliir. Mamografide diger benign ve malign tiimorlere benzer yuvarlak, lobule

nodiiller seklinde goriiliir (36,77).

Infiltratif papiller karsinom : Tiim meme kanserlerinin %1-2’sini olusturur.
Ortalama yas 63-67’dir. Mamografide genis ve iyi sinirh kitleler halinde izlenirler,
makrolobiilasyon izlenebilir, tek veya multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. US’de

1se kompleks kistik kitle goriiliir (36).

Paget hastaligi (meme basi karsinomasi) : Paget hastaligit meme basinin kronik
ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tim meme
kanserlerinin %1-5’1 oraninda izlenir (54). Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma,
kasinma ve agr ile baglar. Hiperemi ve iilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde
derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile iliskilidir. leri yaslarda siktir.
Mamografilerde meme bast ve areolada kalinlagsma, subareoler kitle, meme basinda
kalsifikasyonlar izlenir. Meme baginin altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya

perimenapozal kadinlarda goriiliir (13,24,36,38,46,50).

Inflamatuar meme Kkanseri: Meme kanserleri icerisinde en letal form olan
inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814 yilinda Charles Bell tarafindan memede kitle, agr1
ve kitlenin iizerindeki ciltte renk degisikligi olarak tanimlanmistir. Dermal lenfatiklerde
invazyon vardir. Primer ve sekonder olmak {izere iki tipte goriiliir. En karakteristik

mamografik goriinimii memede diffiiz olarak artmus doku dansitesidir, cilt ve ciltalt1
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dokularinin kalinliginda artis izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler

izlenebilir (13,24,36,38,65,78).

Memenin Diger Malign Lezyonlar

Lenfoma ve losemi: Memenin primer non- Hodgkin lenfomasi memenin malign
lezyonlarin1 %0,1-0,5 ini olusturur. Lenfomatdz veya 16semik depozitler genellikle dissemine
ve multisentrik hastaligin infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffiiz artis,
ciltte kalinlagsma, parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler goriiliir (24).
Lenfomalar aksiller veya intramammer lenfadenopatiler olusturabilir ya da iyi veya kotii

sinirli meme nodiilleri seklinde goriilebilirler (36).

Metaplastik kanserler: Skuamo6z ve sarkomatdz metaplaziler en sik invaziv duktal
karsinomlarda, primer meme sarkomlarinda ve phylloid tiimoérde goriilebilen yassi hiicreli,
spindle hiicreli ya da heterolog mezengimal biiyiime gibi patolojik bulgulardir. Genellikle az
diferansiye tiimorlerde goriiliirler ve kotii prognoz gosterirler. Meme kanserlerinde

metaplastik degisiklikler seyrektir (24,36,79).

Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma
benzerler, ancak diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve c¢ok hizli biiyiiyen

kitlelerdir (36).

Metastatik meme lezyonlari: Memeye metastazlar, meme malignitelerinin %1-2’sini
olusturur (36). Mamografik goriiniimleri fibroadenoma benzeyen iyi sinirlt bir kitle seklinde
olabilir. Memeye en sik karst memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari,
graniilositik sarkoma akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin
metastazlar1 goriiliir. Daha az siklikla memeye metastatik tranzisyonel hiicreli karsinoma
metastazi bildirilmistir (13,24,38,80-82). Metastazlar en sik soliter ve diizensiz konturlu
kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin %85°1 soliter ve unilateraldir, mamografide
metastazlar yuvarlak, multiple, diizensiz kenarli kitleler seklinde izlenirler. US’de multiple
hipoekoik solid kitleler goriiliir (36). Meme kanserlerinin kendi metastazlar1 ise siklikla,
akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bdbreklere olmaktadir. Daha az siklikla

metastazlar dalak, pankreas, over, beyin, temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir (36).
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MEME HASTALIKLARINDA GORUNTULEME YONTEMLERI VE
ALGORITMA

Meme hastaliklarinin  goriintiilenmesinde rutin uygulamalarda en sik kullanilan
yontemler; mamografi, US ve se¢ilmis olgularda uygulama alani bulan MR goériintiileme ile
sintimamografi kullanilmaktadir. Mamografi, teknolojik gelismelere ragmen meme kanserinin
erken tanisinda tarama amacli kullanilabilen tek goriintiileme yontemidir (64).

Gilinlimiizde mamografi sadece fizik muayenede siiphelenilen meme dokusunun
goriintiilenmesinde degil, asemptomatik olgularda tarama amagh olarakta kullanilmaktadir
(83). Asemptomatik olgularda tarama amacgli mamografiler ile lezyon aranir. Bu olgularda
fizik muayenenin negatifligine karsin mamografilerinde pozitif bulgular (kitle, asimetrik
dansite, kalsifikasyon) vardir. Mamografide kitle saptamiyor ise, kitle i¢c yapisini
degerlendirmek i¢in US ile tan1 desteklenmelidir (84).

Meme hastaliklarinda goriintiileme yontemleri, tanisal amagli, meme kanserinin
tedavisinin planlanmasinda, tedavi sonuglarinin izlenmesinde, nonpalpabl ve erken evre

kanserin ortaya konmasinda ve isaretlenmesi gibi ¢esitli amaglarla kullanilmaktadir (13,36).

Meme Kanserlerinin Radyolojik Ozellikleri

Primer meme kanseri kadinlarda en sik goriillen karsinom tipidir. Her sekiz-dokuz
(%12,5) kadindan birisinde hayati boyunca meme kanseri goriilme riski vardir (36). Meme
kanserinde erken taninin morbidite ve mortalite oranlarinda rolii énemlidir. Meme kanserinde
mamografide temel bulgu kitlenin goriilebilmesi, diger Onemli bir bulgu ise
mikrokalsifikasyonlarin goriilmesidir. Kitle goriilmese bile, bir bolgede lokalize lineer yada
pleomorfik mikrokalsifikasyonlarin  goriilmesi maligniteyi diisiindiirmelidir. Degisik
aragtirmacilar, memenin malign Kkitlelerinde %?25-63 oraninda mikrokalsifikasyonlar
belirlemisglerdir. Mamografide izlenen solid kitlelerin malignite karakteristikleri sdyledir;
belirgin hipoekojenite, spikiilasyonlar, eninden daha uzun kitleler, agili kenarlar, golgelenme,
mikrolobiilasyon, duktal genisleme, kalsifikasyonlar, kalsifikasyonlarin dallanma patternidir
(36).

Mamografide hiperdens olarak goriilen alanlar glandiiler elemanlar ile fibréz dokunun
degisik oranlarda bir araya gelmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kitle lezyonu olmaksizin
meme dansitesinin genel artisi ve retikiiller belirginlesme memenin enflamatuar
karsinomunda, diffiiz timor gelisiminde, radyoterapi sonrasi gelisen 6dem ve fibroziste, lenf
yollar1 blokajinda ve kalp yetmezliginde gortilebilir (34). Meme malign lezyonlarinin ¢ogu {ist

dis kadrandadir (85). Bu bdlgedeki parankimin geciken involiisyonu nedeni ile kitleler net
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secilemeyebilirler. Tiimdrlerin %25°1 santral veya subareoler bolgede yerlesir. Yalnizca %5’
alt i¢ kadranda gelisir. Malign tiimorlerin %84’°ii mamografide spikiile konturlu kitle seklinde
karsimza cikar. Ozellikle duktal ve tubiiler karsinomlar bu sekilde biiyiir, cevre parankime
yayilir ve etrafinda desmoplastik stromal reaksiyon olustururlar. Lobiiler karsinomlarda bu
goriiniim daha nadirdir. Spikiiler uzanimlar nedeniyle, malign lezyon kii¢iik iken bile kolayca
saptanabilir. Bazen yogun memelerde kitleye ait spikiilasyonlar ile memenin kendi trabekiiler
patterni karisabilir. Bu durumda dogru taniya ulasmak i¢in kompresyon grafileri gereklidir.
Malign spikiillerin tiimdre yakin kisimlar1 daha genis iken perifere dogru uzadik¢a incelirler
(36). Malign kitlelere ait spikiilasyonlar santralindeki dansite nedeniyle radyal skar ve
postoperatif skardan ayirt edilebilirler. Postravmatik yag nekrozu ve erken donem
hematomlarda da kitle konturunda spikiilasyon goriilebilmekle birlikte iyi bir klinik 6ykii ile
bu olusumlar kolaylikla kanserden ayirt edilebilir. Spikiiler goriiniimlii malign kitlelerde
yogun govdelerin olusu ile diger iyi huylu yildiz bi¢imli lezyonlardan ayrilirlar. Kitlenin
konturlarindaki lobtiilasyon arttikga malignite olasilig1 artar. Malign kitleler boyutlar1 kii¢lik
olsa bile olduk¢a yogun goriiniimliidiirler. Malignite riskinin yasla beraber artmasi nedeniyle
postmenapozal kadinlarda diizgiin konturlu nodiillerden de siiphelenilmelidir. Kitle boyutu
malign ya da benign ayriminda anlamli bir kriter degildir. Malign kitleler g¢evresindeki
desmoplastik reaksiyona bagli olarak mamografik boyutundan daha biiyiik bir kitle olarak
palpe edilirler (13).

Mamografide saptanan kalsifikasyonlarin yapisi lezyonun benign malign ayriminda
onem tasimaktadir. Genel bir yaklasim olarak tiniform karakterli, her iki memede saptanan ve
grup yapmayan kalsifikasyonlarin benign olmasina karsin, polimorf, pleomorfik, heterojen
graniiler 6zellikte olan ya da grup yapan mikrokalsifikasyonlar ile lineer veya dallanma
izlenen mikrokalsifikasyonlar malignite lehine yorumlanmalidir. Ancak bazi vakalarda bu
tanimlamanin da gecerli bir 6l¢iit olmadig1 goriilmektedir (86). Bu kanserlerin ¢ogu (%50-
%75) insitu malignitelerdir (13,32).

Mamografik olarak saptanan mikrokalsifikasyonlar, nekrotik intraduktal debrise ait
distrofik kalsifikasyonlar veya duktal liimene salinan kalsiyum partikiilleridir. Magnifikasyon
grafileri bu mikrokalsifikasyonlarin say1 ve morfolojisini belirlemede faydalidir. Grup
olusturan mikrokalsifikasyonlardan bahsedebilmek i¢in mikrokalsifikasyonlarin sayisi en az
5-10 olmalidir. Punktat, iiniform sekilli ve daginik yerlesimli mikrokalsifikasyonlar 6ncelikle
benign olarak degerlendirilebilir. Mikrokalsifikasyonlarin grup olusturan, duktus trasesi
boyunca uzanan, segmenter dagilim gosteren, kivrimli dallanan pleomorfik sekilleri ilk planda

maligniteyi akla getirmelidir. Ancak mikrokalsifikasyonlarin %22°si bu 6zellikleri
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tasimaktadir. Bu nedenle malignite oOzellikleri belirgin  olmayan grup halindeki
mikrokalsifikasyonlarin biopsi endikasyonlar1 vardir (86).

Mikrokalsifikasyonlara eslik eden yogunluk artisi veya kitle genellikle tiimoriin
invaziv komponentine aittir. Mikrokalsifikasyonlarin dikkatli analizi ile bugilin biyopsi
yapilan mikrokalsifikasyon kiimelerinde malignite oranit %69,2 olarak bildirilmistir (87).
Mikrokalsifikasyonlarin dikkatli analizinin temeli meme dokusunun lobiiler, stromal veya
duktal bolgelerinden hangisine lokalize oldugunun belirlenmesine dayanmaktad:i (88).
Malignitenin 6nemli mamografik bulgusu olmakla beraber, fibrokistik hastaligin ¢esitli
sekillerinde de goriilebilirler. Sklerozan adenoziste lobiiler kalsifikasyonlara benzer, deforme
ve uzamus kalsifikasyonlar izlenir. Intraduktal karsinomlarin komedo (solid) ve kribriform
(stinger formunda) tiplerinde farkli sekilde mikrokalsifikasyonlar izlenir. Komedo karsinomda
kalsifikasyon kanser hiicreleri ile dolu duktal yapilarin santral bolgelerinde duktuslarin seyri
ile uyumlu W, X, V, Y, Z harfleri seklinde izlenir. Kribriform karsinomda siingersi yapidaki
tiimoriin bosluklari igerisinde nokta veya virgiil seklinde mamografik goriintiiler olusturan
kalsifikasyonlar goriiliir (13,24,36,71,87,88).

Erkek meme kanserlerinde mikrokalsifikasyon nadirdir. Sekretuar kalsifikasyonlar;
benign duktal ektazi ve sekresyonda zamanla dilate duktuslar icerisinde kalan sekresyonun
kivami artar. Duktal liimen igerisindeki kalsifikasyonlar uniform, c¢ubuk seklinde meme
basina dogru uzanan balik siiriileri seklinde izlenirler (87).

Parankimal yapisal distorsiyon, memenin trabekiiler patterni dogal olarak meme
basmna dogru yonlenmislerdir. Bu yapilarin meme basi disinda bagka bir odaga dogru
toplanmalar1 parankimal distorsiyon olarak degerlendirilir. Birbirine siiperpoze dokulardan
gercek distorsiyonu ayirabilmek i¢in spot kompresyon grafileri kullanilir (36). Distorsiyonun
nedeni timor dokusundaki fibroelastik komponentin yol acgtig1 retraksiyonlardir. Postoperatif
skar, yag nekrozu ve radyal skar gibi benign lezyonlarda parankimal distorsiyon olustururlar.
Distorsiyonun nidusunun olmamasi benign olmasi yoniinde bir bulgudur. Operasyon veya
travma anamnezi olmayan hastada distorsiyon saptanmasi halinde, malignitenin ekarte
edilmesi i¢in biyopsi endikasyonu vardir (71). Parankimal asimetri (Asimetrik Dansite); her
iki memenin mamografik incelenmesinde bir taraf memede asimetrik dansite alan1 s6z konusu
oldugunda bu dansitelerin yaklasik %30’u malign olabilecegi icin ileri goriintiileme
yontemleri ve izlem gereklidir. Asimetrik yapinin seklinin degisip degismedigini gérmek icin
spot mammogramlar ¢ekilmelidir. Mamografik magnifikasyon yapilan asimetrik dansite alani

US ile de incelenmelidir. Her iki meme parankimi karsilastirildiginda ozellikle aksiller
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bolgede asimetrik parankimal yogunluklar normal bir varyant olarak goriilebilmektedir.
Ancak 6zellikle lobiiler tip meme kanserleri bu sekilde bulgu verirler (36).

Maligniteye bagl olarak gelisen asimetrik parankimal yogunluk genellikle palpasyon
bulgusu verir ve beraberinde mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Malignitenin ekarte
edilemedigi ve tipik olarak benign goriiniimlii olmayan asimetrik yogunluklar mamografik
takibe alinmalidir. Eger beraberinde palpabl kitle varsa bu bolgeden biyopsi yapilmalidir (84).

Ciltte Goriilen Degisiklikler; meme cildi 1,5-2 mm’den daha incedir. Cildin 3 mm’den
kalin olmasi1 ve retraksiyonu malignite bulgusudur. Enflamatuar tip kanserlerde memede
tiimoral hiicre infiltrasyonuna ve yaygin lenf 6deme bagl degisiklikler goriiliir. Bunlar ciltte
ve trabekiiler yapilarda kalinlagsma, retikiiler goriiniim ve parankimde yogunluk artiglaridir.
Tiimor kitlesinin genellikle biiyiik ve multifokal olmasina ragmen yogun 6dem ve kitlenin
belirgin kontur ¢izmemesi nedeni ile mamografik olarak saptamak gii¢ olabilir. Bu
durumlarda tan1 koymada sekonder bulgular yardimci olmalidir (36).

Duktal Patternde Asimetri; retroareoler bolgede goriilen duktal dilatasyonlarin nedeni
genellikle sekretuar hastaliktir. Bir tek duktusta dilatasyon, intraduktal papillomu veya daha
nadiren intraduktal karsinomu akla getirmelidir. Tek duktusun segmental dilatasyonu
malignite bulgusu olabilir.

Vaskiilaritede Artis; ven c¢aplarinin artmasi ile bazen iyi sinirlanmamis kiictik bir
kanser kitlesi saptanabilir. Mammogramlarda venlerin sayilarindan ¢ok c¢aplar1 6nemlidir.
Normal memede venlerin sayilarinda ve c¢aplarinda simetri mevcuttur. Bazen iyi huylu
olaylarda memede damarlanma artabilir. Enfekte kistler, meme absesi hatta fibrokistik
hastalik gibi lezyonlarda venlerde kalinlagsma goriilebilir (36).

Aksiller Lenf Nodlari; aksiller lenf nodlar1 2,5 cm den biiyiik, yuvarlak ve radyodens
gbrliinlimlii ise meme igerisinde malignite diisiindiiren baska bulgulara eslik ediyorsa
metastatik tutulum agisindan siipheli sayilmalidirlar (89). Lenf nodlarinin biiyiimesi aslinda
nonspesifik bir bulgu olup enfeksiyonlar, dermatolojik hastaliklar ve romatoid artritte de
goriilebilirler. Benign lenf nodlarinin santral boliimleri radyolusens goriiniimdedir. Tamamen
yogun goriiniimlii lenf nodlarinda infiltrasyon veya reaktif hiperplazi diistiniilmelidir. Lenf
nodlarinda malign infiltrasyonun en belirgin mamografik bulgular1 kontur diizensizligi ve
mikrokalsifikasyon igermeleridir. Aksiller metastaz degerlendirilmesinde US, Renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) ve sintigrafinin yeri vardir (89,90). Ancak sadece pozitif bulgular
anlaml kabul edilmelidir. Tiim bu incelemeler sonucu malignite lehine bulgu saptanmayan

aksiller lenf nodlarinda da mikrometastazlar saptanabilmektedir (36,89)
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Postoperatif Mammografi

Meme cerrahisinde 1970’li yillara dek segilen yontem radikal mastektomi iken,
sonraki yillarda daha iyi kozmetik sonucglarin alindigi modifiye radikal mastektomi
uygulanmaya ve meme koruyucu cerrahi yontemler daha sik kullanilmaya baslanmustir.
Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapinin yaygin olarak kullanimi niiks tiimorlerin erken
donemde taninmasi zorunlulugunu beraberinde getirmistir (36). Meme koruyucu tedaviden ve
radyoterapiden sonra ilk mamografi 3-6 ay sonra alinir. Temel mamografiden 6 ay sonra
kontrol mamografisi ve daha sonra 1 er yillik peryodlarla izleme yeterlidir. Rutin olarak
kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) grafiler alinir. Cerrahi skar bolgesini tam
olarak goriintiilemek temel amagtir. Magnifiye grafiler Ozellikle mikrokalsifikasyonlarin
degerlendirilmesinde olduk¢a faydalidir. Tedavi sonrast yapilan temel mamografinin amaci
yeni mamografik patterni belirlemektir. Meme kanserinin radyoterapiden sonraki uzun dénem
degisiklikleri iyi bilinmektedir. Bunlar radyasyon pnomonisi ve fibrozis, myokard infarktiisii,
perikardial effiizyon, brakial pleksus noropatisi, kemik ve deride nekrozlar ve fraktiirler ile,
radyasyonuna sekonder gelisen malign neoplaziler ve komplikasyonlaridir (13,91).
Lumpektomi ve radyoterapi sonrasinda memede izlenen mamografik degisiklikler arasinda
stv1 kolleksiyonlari, skar dokusu, memede ve meme derisinde 6dem, kalinlagsma, artmig meme

dansitesi, yag nekrozuna sekonder gelisen punktat ve pleomorfik kalsifikasyonlardir (36).

Mamografi Hakkinda Genel Bilgiler

Mamografi memenin yumusak dokusunu ve degisikliklerini ortaya ¢ikaran bir
inceleme yontemidir. Memenin primer goriintiileme yontemi olan mamografi diagnostik ve
tarama amaclt olmak lizere iki sekilde kullanilmaktadir, 1960’11 yillardan sonra yapilan
tarama mamografileri sayesinde nonpalpabl meme lezyonlar1 ile daha sik ve erken
donemlerde karsilagilmaya baslanmigtir. Mamografi endikasyonlart;

1. Rutin meme kanseri taramalarinda bir erken tan1 metodu olarak

2. Ozgecmis veya soygecmisinde meme kanseri olan hastalarda,

3. Memede yeni bir sertlik, kitle, sislik, kizariklik, meme basi retraksiyonu, agri,
meme basinda akinti, mastit belirtileri, meme derisinde degisiklikler, klinik mastopatilerde,
kitle dis1 semptomu olanlarda nonpalpabl lezyonlarin saptanmasinda, palpabl kitlesi olanlarda
US ile beraber kitlenin degerlendirilmesinde

4. Ostrojen tedavisi ya da hormon replasman tedavisi alanlarda

5. Meme kanseri yoniinden major veya min0r risklerden bir veya birkagini tasiyan

riskli olgularda
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6. Palpabl kitlesi olup ta biyopsi ile kanser tanis1 alan hastalarda; tiimoriin multisentrik
mi, yoksa fokal mi oldugunun saptanmasi, intraduktal komponentin arastirilmasinda, timor
boyutlarinin saptanmasinda, kars1 memenin degerlendirilmesinde

7. Neoadjuvan kemoterapi alanlarda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde, meme
koruyucu cerrahi alan hastalarin radyoterapi 6ncesinde postoperatif kontrollerinde, tedavinin
tamamlanmasindan sonra niiks agisindan uzun donemde takiplerde ve lokal niikslerin
saptanmasinda.

Mamografide saptanan diizensiz konturlu opasiteler veya US’de goriilen diizensiz
konturlu kitlelerin sitolojik ve/veya histolojik degerlendirilmesi igne biyopsileri ile
yapilmalidir.

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
cekilmelidir. Elli yas ve iizerindeki kadinlara yilda bir kez mamografi ¢ekilmelidir. Ayrica
kadinlarin en az ayda bir kez meme muayenelerini yapmalari i¢in gereken egitim verilmelidir
Mamografi tarama amaciyla kullanilirken, erken tan1 koyma sansi nedeni ile meme kanseri
mortalitesinin yaklasik 1/3 oraninda diisiirmekte, ancak 40 yasin altindaki olgularda diistik

duyarlilik nedeniyle kullanilamamaktadir .

Mammografide Kullanilan Pozisyonlar

Rutin mamografi iki pozisyonda yapilmalidir. Kraniokaudal ve lateral oblik, standart
projeksiyonlardir. Meme icerisindeki spesifik alanlar1 degerlendirmek i¢in ek pozisyonlar
gerekebilir (9,13,36,38,92).

Kraniokaudal (CC) Pozisyon: Memenin standart transvers pozisyonudur.

Mediolateral Oblik (MLO) Pozisyon: Bu pozisyonda pektoralis major kasi ve
memenin alt kismi ile memenin aksiller kuyruk kismini igerecek  sekilde tamami
goriintiilenebilir  Kasete 30 derece a1 verilir, Hastada ayni tarafa dogru yan olarak uzanur.
Bu pozisyonda pektoralis major kasi en kolay sekilde gogiis duvarindan 6ne dogru cekilir,
memenin arka kisimlarinin en iyi sekilde goriintiilenmesi saglanir (36,91).

Mediolateral (ML) Pozisyon: ML gériintii gercek bir sagittal gériintiidiir. Ust-ig
kadranin {iist kisimlarindaki lezyonlar1 oblik pozisyondan daha iyi gosterir. Ayrica derinde
gbgiis duvar1 yakininda, memenin inferomedial veye inferolateral kismindaki lezyonlar1 da

daha iyi gosterir.
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Ayrica medialoblik pozisyon, ekzajare (abartilmis) CC pozisyon, spot kompresyon
pozisyonu, aksiller pozisyon, magnifikasyon grafileri, gereken olgularda rutin pozisyonlara

ilaveten aliabilir (35,92).

Konvansiyonel Mammografi

Mamografi tekniginin esasi, memeyi olusturan yumusak dokular arasindaki dansite
degisikliginin, rontgen 15 farkli absorbsiyonuna dayanmaktadir. Diisiik enerjili rontgen
1sinlar1 ve kompresyon uygulanarak elde edilen 6zel bir radyografi teknigidir. Radyasyona
bagl kanser riski tasiyan memeye miimkiin oldugunca diisiik doz verilmesi gerekmektedir
(93). Son 15 yil igerisinde mamografi {initelerinde, filmscreen goriintii reseptoriinde, film
prosesinde ve radyografik teknikte c¢ok Onemli degisiklikler meydana gelmistir.
Radyogramlarin, mammogramlarin kalitesi artmis ve hastanin aldigi radyasyon dozu da
onemli Ol¢lide azalmistir. Screen film kombinasyonlart mamografide radyasyon dozunda
azalmay1 saglar, radyasyon dozunu %30-50 oraninda azaltir (94).

Konvansiyonel mamografinin genel 6zellikleri (93).

a) Ucuzdur.

b) Ekran ile kombine edildiginde (birlikte) goriintii olusturmada oldukga basarilidir

c) Milimetrede 17-20 ¢izgi ¢iftini ¢ozlimleyebilme yetenegine sahiptir, bu 6zelligi
bilgi depolamadaki iistiin yetenegini gostermektedir.

Dezavantajlar:

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

b) Kontrast rezoliisyonu dijital yonteme gore diisiiktiir.

c¢) Goriintii bir kez olustuktan sonra degistirilemez. Bu da expojure 6zelliklerine ait
kosullarin meme yapisiyla da uyumlu optimum olmasini gerektirir tiim bunlar uygun pencere

ayar1 se¢imi acisindan bir limitasyon olusturur (93).

Dijital Mammografi

Meme goriintilemede gelismeye yonelik tiim calismalar, meme kanserinin erken
tanisina katkida bulunmay1 ve bunu yaparken hastalara verilebilecek olasi zararin minimal
olmasii amaglamaktadir. Yani hedef, erken donem tani oranini arttirmak, bunu daha az x

1sin1 kullanarak gergeklestirmektir. Bu amagla gelistirilmis olan dijital mamografi, 1992
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yilinda National Cancer Institute tarafindan "meme kanserinin ele almisinda en yiiksek
potansiyel etkiye sahip gelisen teknoloji" seklinde tanimlanmustir (95).

Dijital dedektoér X 1sinlarini absorbe ederek her bir pixel icin bir elektronik sinyal
olusturur ve bu elektrik sinyal analog- dijital ¢eviricide dijital bir degere ¢evrilir. Daha sonra
bu dijital degerler bilgisayar hafizasinda depolanir. Dijital goriintii istendigi zaman hafizadan
geri  cagrilabilir.  Goriintiilerin ~ degerlendirilmesi  esnasinda  gorlintii  kontrast  ve
rezoliisyonunda radyologun istemleri dogrultusunda her tiirlii degisiklik yapilabilir. Bu dijital
mamografinin en 6nemli avantajidir (96).

Analog mamografinin bazi limitasyonlarinin birgogu dijital mamografi sistemlerinde
asilabilmektedir. Dijital mamografik sistemlerde goriintiiniin elde edilmesi, sunumu ve
saklanmasi birbirinden bagimsiz sekilde yapilmakta ve bu {i¢ unsurun herbiri optimal sartlara
gore ayarlanabilmektedir. Ancak kitlelerin sinirlarini, mikrokalsifikasyonlar1 ve bunlarin
karakterlerini saptanma icin gereken yiiksek rezoliisyon, dijital mamografi cihazlarinda
yeterince saglanamamaktadir (96). Meme kanserinin en erken bulgusu olan ve %30-50 olguda
izlenen mikrokalsifikasyonlar, mamografilerin degerlendirilmesinde kritik bir 6neme sahiptir
Mikrokalsifikasyonlarin goriintiilenmesi icin yiiksek uzaysal rezoliisyon ve yiiksek kontrast
sensitivite gerekmektedir. Bunu elde etmedeki teknik giiclikler nedeniyle dijital
goriintiilemenin memede kullanim1 gecikmistir (97,98).

Komputerize radyografilerin klinik kullanimlar1 hakkindaki ilk ¢calismalar 90’11 yillarin
ilk yarisinda yaymnlanmigtir (99,100). Konvansiyonel filmlerin dijitalize edilmesiyle elde
edilen bu deneyimin, spot goriintiilerden tam alan dijital mamografiye geciste onemli katkis1
olmustur. Spot dijital goriintiler 1992°den bu yana stereotaksik islemlerde veya spot
magnifikasyon goriintiilemede kullanilmaktadir Tam alan dijital mamografinin rutin kullanim1

ancak son zamanlarda miimkiin olmustur (101).

Dijital Mammografinin Konvansiyonel Mamografiye Olan Ustiinliikleri
(95,98,100):

1. Expojurlar daha genis aralikla yapilabilir.

2. En kii¢lik kontrast farkliliklar1 bile kolayca saptanip amplifiye edilebilir, expojure
hatalar1 en aza indirilebilir.

3. Bilgisayarla dijitalize edilmis goriintiilere her tiirlii maniiplasyon yapilabilir.

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

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

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

a) Genis dinamik araliga sahiptir. Boylece goriintii bilgisinde herhangi bir kayip
olmaksizin daha diisiik doz kullanilabilir Kontrast rezoliisyonu artar. Bu yontemle tanisal
bilgide 6nemli kayip olmaksizin %50-70 oraninda doz tasarrufu saglanabilir. Tekrar ekspojur
gereksinimi olmaz.

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

c¢) Dijital sistemler "dual energy subtraction" (DES) ¢alismalariin gelistirilmesine
uygundur. Bu sistem gelisti§inde subtraksiyon ile kalsifikasyonlarin saptanmasi daha kolay ve
tan1 dogruluk orani daha yiiksek olacaktir. DES direkt olarak kalsifikasyonu gosterebilecektir.
Yiiksek ve diisiik enerjili iki goriintii subtrakte edildiginde sadece kalsifikasyon izlenir.

d) Yine dijital kontrast substraksiyon yontemi yogun- heterojen dens parankim 6zelligi
nedeniyle takibi zor olan risk grubu hastalarda yarar saglar.

e) Gergek dijital sistemler, siipheli kalsifikasyon kiimelerinin identifikasyonu ve
nonkalsifiye lezyonlarin da saptanmasi ve tanisinda radyologa yardimci olmak ve goriintii
kalitesini arttirmak i¢in yapay zeka sistemleri tan1 giicliniin artiritlmasina izin verir.

Dezavantajlar:

a) Spasyal rezoliisyonu siirhdir. Dijital mamografinin klinik uygulamalarinda
karsilagilan teknik giicliikler son yillarda asilmistir ve sagladigi olanaklar {imit vericidir.
Yontemin iistiinligi cogu merkezde kabul gérmiis, rutin kullanima girmistir (89).

b) Birbirine komsu ve kontrast farki ¢cok fazla olan yapilarin goriintiilenmesinde
artefaktlar olusabilir.

c) Heniiz sistem maliyeti yiiksektir.

Meme kanserinin iki primer bulgusu, mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz sinirh kitle
lezyonlaridir. Mikrokalsifikasyonlarin saptanabilmesi i¢in tiim meme alaninda 0.15 mm’den
kiigiik kalsifikasyonlar gdsterilebilmelidir ve kitle lezyonunun fondaki karmasik meme doku
paterninden ayirt edilebilmesi i¢in istiin kontrast rezollisyonu 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 (12).

Diger Meme Goriintiileme Yontemleri
Kseroradyografi: Kseroradyografi yumusak dokularin daha iyi goriintiilenmesi

amaciyla gelistirilmis radyolojik bir yontemdir. X-151n1, imaj reseptorii olarak rontgen filmi
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yerine lizeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aliiminyum
plaka {izerine disiiriilmektedir. Bu incelemenin en 6nemli avantaji goriintii kalitesi ve
yumusak doku planlarinin kontrast rezolliisyonunun daha yiiksek olusudur. Alinan X-151n1
dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olusu yontemin yaygin kullanimini sinirlamaktadir

(102).

Meme Ultrasonografi: US, ultrasonik dalgalar olusturan ve transduserler araciligi ile
goriintii elde edilen bir tan1 yontemidir (102). Her yerde bulunabilen, kolay uygulanabilen,
ucuz, radyasyon igermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde yiiksek rezoliisyonlu lineer
transduserler kullanilmalidir. Beg-oniki MHz‘li proplar yeterli penetrasyon saglar (30,31). US
incelemede tiim kadranlar sagital ve transvers planda taranmalidir. US mamografide saptanan
radyoopak lezyonlarin i¢ yapilarimin degerlendirilmesinde {stiinliigii tartisitlmaz bir
yontemdir. Bu nedenle giinlimiizde mamografinin tamamlayicis1  durumundadir
(13,31,102,103). Ayrica palpabl kitlesi bulunmayan ve 35 yasindan kii¢lik kadinlarda primer
goriintiileme yontemi olarak secilmelidir. Memenin US incelemesi asagidaki amaglar i¢in
kullanilir (30,31,102,104,105).

1. Gereksiz biyopsiyi 0nleme yardim eder.

2. Gereksiz kisa donem takiplerinin dnlenmesine yardim eder.

3. Girisimsel islemlere rehberlik eder.

4. Mamografide asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi
amaciyla kullanilir.

5. Mamografide tiim konturlariyla goriilemeyen lezyonlarin degerlendirilmesinde

kullanilir.

Manyetik rezonans: MR gii¢lii bir manyetik alan igerisine alinan dokular1 gonderilen
radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu dokulardan alinan sinyalleri goriintliiye doniistiirme
esasina dayanir. Mamografi meme kanseri tanisinda heniiz istenilen sensitivitede degildir
(106). Bu yetersizlik yeni arayislara yol agmis ve MR memenin incelenmesinde kullanilmaya
baslanmistir. MR yiiksek kontrast rezoliisyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak saglamasi
gibi Ozellikleri nedeniyle mamografi ve US’ye ek olarak, ozellikle secilmis olgularda
uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢oziicii konuma gelmistir (106,107). Yapilan bazi
caligmalarda intravendz kontrast madde kullanimi ile gizli meme karsinomlarinda belirgin

kontrast tutulumu saptanmistir (13,108). Kontrasthi dinamik MR’de kontrast tutan lezyon
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olmamasi maligniteyi ekarte etmede Onemli kriterdir (109). MR, memenin malign
lezyonlarin1 saptamada sensitivitesi en yiiksek meme goriintiileme yontemidir (110). Ayrica
invazif meme kanserini goriintiilemede %85-100liik yiiksek sensitiviteye, %30-95’lik diisiik
spesifisiteye sahiptir (106,111,112). MR, tanida giigliik ¢ekilen dens memelerde, operasyon
ve radyoterapi sonucu olusan skar dokular1 ile timdr rekiirrenslerinin ayriminda, implante
memelerin degerlendirilmesinde, meme koruyucu cerrahi uygulanacak olgularda ¢ok odakli
tiimdrlerin tespitinde, goglis duvarina yerlesen kitlelerde ¢evre dokulara invazyonun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (13,113-115). Morfolojik bulgularin ve kontrast
tutulum paterninin bir arada degerlendirilmesi ve secilmis olgularda konvansiyonel meme
MR ’ye spektroskopi, diflizyon ve perfiizyon gibi 6zel sekanslarin eklenmesi yanlis pozitif tani

oranini azaltacak ve spesifisiteyi ylikseltecektir (106,110,116).

Niikleer tip: Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde cesitli radyoniiklidler
kullanilarak gerceklestirilen noninvaziv bir goriintiileme metodudur. Galyum 67, Tc99™
metilen difosfat (MDP) ve isaretli somatostatin analoglar1 ile meme sintigrafisi glinlimiizde
meme kanserinde rutin olarak kullanilmaktadir (117,118). Tc99™ methoxyizobutylizonitril
(MIBI) meme sintigrafisi yiiksek sensitiviteye sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde
mamografinin spesifisitesini ylikseltmesi nedeniyle meme kanserinin goriintiilenmesinde
tarama teknigi olarak degerini korumaya devam etmektedir (118). Bu tetkik ayni zamanda
palpe edilebilir meme kitlesi olan hastalarda benign patolojilerin malign patolojilerden ayird
edilmesinde de ek bilgi saglamaktadir (119). Flour-18-flourodeoxyglucose-positron emission
tomography (F-18-FDG-PET) sadece primer tiimorii degil ayn1 zamanda lenf nodu ve uzak
metastazlarin varligin1 da gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi
nedenlerle diger goriintiileme metodlarina gore daha degerlidir. Fakat goriintiilerin amaci
hastalig1 erken safhada tespit etmektir. Bu nedenle bu tetkikte en biiyiik kisitlayic1 faktor
kiiciik meme kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri

acisindan asemptomatik kadinlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (118).

Termografi: Termografi meme tiimorlerinin yaydigi 1sinin infrared 1sinlara duyarl
bir kamera ile kaydedilmesi temeline dayanir. Neoplaziler disinda inflamatuar ve hiperplaziler
gibi benign durumlarda da memede 1s1 artisina neden olacag icin yontem spesifik degildir.
Yiiksek oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri nedeniyle rutin tarama amach

kullanilmamaktadir (13).
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Galoktografi: Galaktografi, meme bas1 akintis1 olan hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilan, 6zel bir kateter aracilifiyla meme basindan duktus icine kontrast madde
verildikten sonra yapilan mamografik inceleme yontemidir (13). Meme bas1 akintisi olan
hastalarda intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yontemdir (13,120). Bu
yontem duktusu parsiyel veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile
belirlenemeyen ¢ok kiiciik kitle lezyonlarini gosterebilmektedir (121,122). Ancak arastirmalar
galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda kanser varligi dislanmayacagi gibi
lezyonlarin galaktografik 6zelliklerinin benign-malign ayrim i¢in yeterli diizeyde olmadigini
gostermistir. Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi

tercihin dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir (121).

Memenin Biyopsi Islemleri

Goriintiileme rehberliginde perkiitan igne biyopsileri:

1. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB): IIAB ucuz, pratik, komplikasyonlar1 az,
spesifisite ve sensitiviteleri yiiksek bir yontemdir. Tanisal dogruluk orani 6rnekleme kalitesi
ve degerlendiren sitopatologun deneyimine gore %50-95 arasinda degisir (123). Hamile ve
emzirenlerde de basarili oldugu bildirilmektedir.

2. Tan1 ve tedavi amagcli kist aspirasyonu.

3. Kor biyopsi: Meme dokusundaki lezyondan ufak parcalar seklinde doku 6rnekleri
alinmasi ve bunlarin histolojik incelenmesidir. Mamografi ve US rehberliginde yapilabilir.
[IAB’ye gore histolojik tan1 yetersizligi oran1 daha diisiiktiir. Genis capli otomatize kor meme
biyopsilerinin basarili uygulamalar1 rapor edilmistir (123-125). Ancak kor biyopsilerin
uygulamalarinda bazi sinirlamalar oldugu fark edilmistir. Bir ¢ok o6rnekleme yapilmasi,
tekrarlanan spesmenlerde meme dokusu azalirken kanli 6rneklerde artis olmasi sayilabilir.
Ayrica kalsifik lezyonlarda, atipik duktal hiperplazi ve DCIS olgularinda tanisal yetersizligi
dikkati ¢ekmektedir (126).

4. Vakum destekli biyopsiler (VDB): Siipheli meme lezyonlarinin tanisinda giderek
artan siklikta kullanilan yeni bir biyopsi sistemidir. VDB ile diger perkiitan biyopsi
sistemlerine gore daha biiyiikk doku ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen
cikarilabilmektedir (127,128). Tek giris teknigi sayesinde tru-cut biyopsiye gore daha fazla
par¢a almasi, histolojik tani yetersizligi oraninin diisiik olmasi, kozmetik bozukluga yol
acmadan benign lezyonlarin tamamen ya da tama yakin ¢ikarilabilmesi gibi 6zellikleri g6z
oniine alindiginda VDB eksizyonel biyopsiye iyi bir alternatif olabilecegi one siiriilebilir

(128). Perkiitan biyopsilerin cerrahi biyopsilere gore bazi avantajlar1 bulunmaktadir: Daha
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ucuz ve kolay uygulanmalari, komplikasyonlarinin az olmasi, biyopsi islemlerinden sonra
rutin takip mamografilerinde degerlendirmeye engel olabilecek skar dokusunun gelismemesi
sayilabilir. Perkutan biyopsilerden hasta yararlanimini en iist diizeye cikarmak, teshiste
gecikmeden ya da malignensinin ilerlemesinden kag¢inmak i¢in hastanin takiplerdeki uyumu
cok onemlidir. Yanlis negatif sonuglar1 belirlemek icin biyopsilerdeki teshis giivenilirligine

ragmen takip mamografileri de énemlidir (13,120,129).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma retrospektif bir calisma olup, 31/10/2008-25/11/2009 tarihleri arasinda
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali meme goriintiilleme iinitesine
Genel Cerrahi Anabilim Dali’ndan refere edilen rutin kontrol ve tanisal amacli mamografi
ve/veya US i¢in bagvurmus siipheli meme lezyonu olan olgular arasindan, arsivden verilerine
ulagilabilen US ve/veya dijital mamografileri elde olunan BI-RADS Kategori 4 ve {istii olan
(n=109) olgular degerlendirilmeye alinmistir.

Ekim 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda basvurmus olan olgularin mamografik
goriintiileri, Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan tam alan dijital mamografi ‘‘Selenia
Digital Mammography System’’ (2008 Lorad, Hologic, USA) cihazinin dijital arsivi
MIMS’ten (Mammography Image Management Solutions) is istasyonuna geri cagirilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin Trakya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
25.Kasim.2009 tarihli, EKAEK 2009/032 protokol kodlu karar1 ile yapilmast uygun
goriilmustiir (Ek 1).

Goriintiileme alanmi (Field of view / FOV) 24 x 29 c¢cm olup hemen hemen tim meme
dokusu bu alana yerlestirilebilmektedir ve tek bir ekspojur ile goriintii elde edilebilmektedir.
Tam alanli dijital mamografide 26-31 mAs, 55-75 kVp araliginda X-i1ginlar1 kullanilarak
goriintiiler elde edilmistir. Bu sistemde meme i¢in otomatik kompresyon sistemi kullanilmig
olup kompresyon giicii meme kalinlig1 ve fibroglandiiler doku dagilimina bagh degiskenlik
gostermektedir.

Tam alanli dijital mammografi ile degerlendirilen tim olgularda her iki memeye
standart kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlarda olmak {izere goriintiiler elde

olunmustur. Gerekli goriilen olgularda ek pozisyonlar (spot kompresyon, magnifikasyon,
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aksiller, mediolateral, zorlamali i¢ ve dis kadran goriintiileri) alinmistir. Arsivinden
mammografi goriintiileri 1/3 oraninda sikistirilarak arsivlenmekte ve bilgi kaybi olmaksizin
goriintiiler geri ¢agirilabilmektedir. Dijital mammografi gortintiileri Barco MGD 521 M, 2x
2,5 K monitdrde degerlendirilmistir Bu monitor dijital mammografi goriintiilerini sergilemek
icin tasarlanmis 5 Megapiksel ¢oziiniirliige sahip medikal monitordiir.
Mamografi filmlerinin yorumlanmasi BI-RADS s6zliigiine gore yapilmistir (35).
Fibroglandiiler doku yogunluguna gére BI-RADS meme paternleri:
BI-RADS tip 1 meme yapisi: Mamografik olarak glandiiler dokunun tiim memeye
oraninin %25’in altinda kaldig1 olgular1 gostermektedir.
BI-RADS tip 2 meme yapisi: Mamografik olarak glandiiler dokunun tiim memeye
oraninin %25-50’in arasinda kaldig1 olgular1 gostermektedir.
BI-RADS tip 3 meme yapisi: Mamografik olarak glandiiler dokunun tiim memeye
oraninin %50-75in arasinda kaldigi olgular1 gostermektedir.
BI-RADS tip 4 meme yapisi: Mamografik olarak glandiiler dokunun tiim memeye
oraninin %75’1n lizerinde kaldig1 olgulart gostermektedir (130).
ACR BI-RADS 6 kategoride siniflanmistir.
Kategori 0: tamamlanmamus tetkik
Kategori 1: normal mamografi
Kategori 2: benign bulgular (rutin izlem)
Kategori 3: muhtemel benign bulgular (kisa siireli takip)
Kategori 4: siipheli bulgular (gereklilikte biyopsi onerilir)
4a: hafif derecede siipheli
4b: orta derecede siipheli
4c: siddetli derecede slipheli
Kategori 5: yiiksek olasilikta malign (sitolojik tetkik onerilir)
Kategori 6: malign oldugu bilinen olgular
Mikrolobule kontur, irregiiler sekil, nispeten yiiksek dansite, gdsteren lezyonlar,
mikrokalsifikasyonlar tanimlayinca siipheli denip kategori 4 olarak siniflanir. Spikiile kontur,
irregiiler sekil, yiiksek dansite, segmentel, lineer mikrokalsifikasyonlar ile pleomorfik
mikrokasifikasyon igerikli spikiile kitle tanimlayinca yiiksek olasilikli malignite stiphesi olup

kategori 5 olarak siniflandirilir (Sekil 1).
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Sekil 1. Olgu 101 CO/48Y. Sol meme areola diizlemi dis kadran boyunca duktus
trasesine uyar bolgede kiimelenmis pleomorfik mikrokalsifikasyonlar ve
makrokalsifikasyonlar ile glandiiler dokuda periferik ve santral tipte
yapisal distorsiyon goriilmektedir Bu boélgede spikiiler tarzda dansite
arttimi  ve santralinde yag dansitesinde radyolusensi dikkati

cekmektedir. Patolojik tam: Invazif adenokarsinom

Olgulara mamografiye ilaveten US tetkiki yapilmistir. US tetkiki Esaote MyLab' 60
(Italy) cihazinda 5-12 Mhz lineer probla gerceklestirilmistir. Gri skala US cihazinda malignite
sliphesi tastyan kitle 6zellikleri BI-RADS US sozliigiine gore degerlendirilmistir. Kitle boyut
ve sekilleri, kontur 6zellikleri, sinir 6zellikleri, dansite ve bigim ozellikleri not edilmistir
(Sekil 2). US yapilan tim olgulara RDUS tetkiki yapilmis olup, Doppler US’de kitlede

vaskiilarizasyon olup olmadig1 not edilmistir (Sekil 3,4).
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Sekil 2. Olgu 102 BC/45Y. Sag meme saat 12 hizas1 glandiiler doku 1\3 orta

kesiminde glandiiler dokudan net sinir ayrim yapilamayan, yaklasik 2

cm boyutlarinda, spikiile konturlu Kkitle lezyon mevcuttur
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Sekil 3. Olgu 27 SK/43Y. Sag meme saat 7 diizeyinde 7x10 mm boyutlarinda,
diizgiin konturlu, acik smirh, heterojen hipoeekojen, Renkli Doppler
ultrasonografide vaskiilarizasyon gosteren, lobiile konturlu Kitle

izlenmektedir. Patolojik tani: Benign
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Sekil 4. Olgu 109 SD/54Y. Sol meme saat 4 hizasinda multilobiile konturlu,
kapali smmrh yaklasik 5x1,5 cm boyutlarinda Renkli Doppler
ultrasonografide yaygin vaskiilarizasyon izlenen hipoekojen solid Kitle.

Patolojik tanmi: Karsinom metastazi

Sintimamografi tetkikinde radyofarmasotik ajan olarak 20 mCi dozunda Tc99™ MIBI
(Tetrakis (2-metoksi izobutil izonitril) Bakir (I) tetrafloroborat) kullanilmistir. Pedal
venlerden intravendz olarak enjekte edilmistir. Pedal venlerden uygulamanin miimkiin
olmadig1 durumlarda siiphelenilen meme patolojisinin karsi tarafindaki kolundan, antekiibital
venlerden verilmistir. Enjeksiyonlar kelebek igne ve {i¢ yollu musluk kullanilarak yapilmis ve
tracer aktiviteden sonra 10-20 ml %0,9’luk serum fizyolojik verilerek aktivitenin igne
setinden temizlenmesi saglanmistir. Enjeksiyondan hemen sonra, hasta goriintiileme odasina
almip, kiyafetlerinin ve takilarinin ¢ikartilmasi istenerek hastane gomlegi giydirilmistir.
Meme goriintiileme yontemlerinden olan sintimamografi yiiksek rezoliisyonlu paralel delikli
(PHILIPS,brightview ¢ift basl)) gamma kamera kullanilarak c¢ekilmistir. Enjeksiyon
uygulamasindan 10 dakika ve 2 saat sonra sirt iistii ve ylziistli yatar pozisyonda sag ve sol
anterior, lateralden alinan 256 x 256 matriks, 2,19 zoom faktori ile 5 dakikalik meme
goriintiileri alinir. Memelerdeki radyofarmasotik tutulumlar “‘tip 1 erken normal, geg
normal’’, “‘tip 2 erken hafif artmis, ge¢ normal’’, “‘tip 3 erken hafif artmus, ge¢ hafif artmis’’,
““tip 4 erken fokal artmis, ge¢ normal’’, ““tip 5 erken ve ge¢ fokal artmis’” dereceli tutulumlar
olarak derecelendirilerek yorumlanmistir (7). Kantitatif analiz i¢in lezyon bolgesine ve lezyon
olmayan normal meme dokusuna koyulan ROI (regions of interest) ile erken ve ge¢c donemde

sayimlar yapilip erken donem lezyon/nonlezyon sayim oranlart ile ge¢ donem
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lezyon/nonlezyon sayimlari oranlanmistir. Daha sonra retansiyon indeksi (RI) hesaplanmasi
icin; RI ge¢ donem lezyon/nonlezyon oranindan, erken donem lezyon/nonlezyon oraninin
birbirinden ¢ikarmasi sonrasi ¢ikan sonucu erken dénem lezyon/nonlezyon oranina bdliinmesi
ile  hesaplanmistir  (Sekil 5). RI=(ge¢ donem lezyon/nonlezyon-erken donem

lezyon/nonlezyon) + erken donem lezyon/nonlezyon)

Decernber 17, 2008

December 17, 2008

Sekil 5. Olgu 103 FG/60Y. sag meme sintimamografi tetkikinde, kantitatif
analizde erken donemde:2,950, ge¢ donemde: 3,100, retansiyon
indeksi: 0,051 olup gorsel analizde erken ve ge¢ fokal artim (Tip 5).

Patolojik tami: Invazif duktal, invazif lobuler karsinom
Mammografik ve sonografik olarak BI-RADS 4 ve 5 grup olarak raporlandirilan ve

Genel Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan biyopsi veya cerrahi eksizyon islemi uygun goriilen

olgulardan Radyoloji Anabilim Dalin’a gonderilen olgular secilmistir. Olgulara histopatolojik
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tan1 amagl hangi biyopsi yonteminin uygulandigina dair veriler arsiv sistemindeki bilgilerden
(vakum biyopsi, trucut=kalin kesici igne biyopsi veya tel igne isaretleme) taranmuistir.

Vakum biyopsi (VB) islemi prone masada hastanin yiiziistli yatirilarak, dnce meme
komprese edilmis olup strerotaksik olarak mikroklasifikayon bolgesi lokalizasyonu
ayarlanmigtir. Biyopsi lokalizasyonu ayarlandiktan sonra sterilizasyon ve lokal anesteziyi
takiben, VB ignesinin ge¢ebilecegi kadar ciltte kesi yapilmistir. VB ignesi dogru lokalizasyon
ayarlandigi emin olunduktan sonra igne kurma kolu serbest birakilarak mikrokalsifikasyon
alanina gonderilir, daha sonra mikrokalsifikasyon bdlgesinden 6zel VB ignesi ile doku 6rnegi
almmugtir. Daha sonra alinan doku 6rnegi dijital mammografide spot magnifiye grafi ile
goriintiilenip mikrokalsifikasyonlarin varligir hakkinda bilgi sahibi olunmustur. VB ile alinan
doku 6rnegi formole konup patolojiye gonderilmistir. Biyopsi yeri steril strip ile kapatilarak
sekonder yara iyilesmesine birakilmistir. Kanama kontrolii i¢in operasyon sonrasi soguk
kompresyon uygulanmistir. Erken donem ve 24 saat sonra US ile kanama-hematom kontrolii

yapilmistir (Sekil 6).

Sekil 6. Olgu 92 IA/53Y. Sol meme iist dis kadrandaki pleomorfik
mikrokalsifikasyon bolgesinden vakum biyopsi sonucu alinan

orneklerin grafisi. Patolojik tami: Insitu ve invazif apokrin karsinom

Trucut biyopsi islemi steril sartlar saglandiktan sonra sonografi altinda lezyon olan
memeye lokal anestezik madde uygulanip gerekli anestezi saglandiktan sonra, ignenin

gececegi kadar bir alana cilt kesisi yapilmis olup, 16 veya 18 gauge kalinliginda trucut ignesi
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ile islem gergeklestirilmistir. Trucut biyopsi yapilan olgularda, lezyondan alinan doku 6rnegi
formol icine konup patolojiye gonderilmistir. Islem sonras1 yara yeri pansumani yapilip,
kapatildiktan sonra sekonder iyilesmeye birakilmistir.

Tel igne isaretleme lezyonun goriintileme oOzelligine gore ameliyat Oncesi
mamografide veya US’de steril sartlarda yapilmistir. Tel igne islem esnasinda hastaya lokal
anestezik madde uygulanmamistir. Lezyonun sonografi veya mamografi altinda steril sartlar
0zel bir igne ile lokalizasyonu saglandiktan sonra telin lezyon yerinden hareket etmemesi
amaciyla cilde tesbiti yapilmistir.

Genel cerrahi tarafinda eksize edilen yada radyoloji tarafindan biyopsi yapilan
materyallerin patolojik degerlendirilmesi ait veriler hastane otomasyon sisteminde ki bilgiler
kullanilarak elde edilmistir.

Hastalardan sintimamografi uygulanan ve uygulanmayan vakalar arastirmaya dahil
edilmis olup mamografi, US ve sintimamografinin tanisal etkinlige katkisinin olup olmamasi
konusunda istatistiksel analizler yapilmistir.

[statistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7,1 ve MedCalc 11,1 istatistik programlar1 kullanilarak yapildi. US’de ve mamografide kitle
ozellikleri ve risk faktorleri stepwise lojistik regresyonla degerlendirildi, malignite igin
sintimamografinin ge¢ faz degeri Receiver Operating Curve (ROC) analizi ile
degerlendirilerek cut-off degerleri hesaplandi. Niteliksel verilerde gruplar bagimsiz
oldugunda; Pearson y° testi Fisher’s y° analizi, Kolmogorov Smirnov iki 6rnek testi, bagimli
oldugunda; McNemar testi ve uyum i¢in Kapa analizi kullanildi. Tani ydntemlerinin
duyarliligi, seciciligi, pozitif ve negatif kestrim degerleri hesaplandi. Ayrica tanimlayici

analizler ¢oklu temelli ayirici analiz, Ki-kare testi, Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik

ortalama=standart sapma verildi. Tiim istatistikler igin anlamlilik smir1 p<0,05 olarak segildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamima 31.10.2008-25.11.2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalina, Genel Cerrahi Poliklinigin’den tarama, palpabl veya
nonpalpl kitle 6n tanis1 ile gonderilen, mamografi ve/veya US tetkikinde BI-RADS kategori 4
ve 5 olarak raporlandirilan, sintimamografi tetkiki yapilan ve yapilmayan, sonrasinda cesitli
biyopsi yontemleri ile histopatolojik tani alan 109 kadin olgu dahil edilmistir. Tiim hasta
bilgilerine hastane otomasyon sisteminden tarama yapilarak ulasilmistir. Calismaya katilan
olgularin yaglar1 49,224+8,99 yil ortalama ve standart sapma, (48 (25-80) yil) medyan
(minimum-maksimum) olarak saptandi. Calismaya katilan olgularda; bening olanlarda yas
dagilimi 47,78+7,46 yil ortalama ve standart sapma, (48 (25-74) yil) medyan (min.-maks.)
dagilirken, malign grupta ise 53,59+11,68 yil ortalama ve standart sapma, (51 (31-80) yil)
medyan (min.-maks.) olarak dagilmaktadir (Sekil 6). Memede tanimlanan kitlelerin 49 (%45)

tanesi sag memede, 60 (%55) tanesi sol memede saptand1 (Sekil 7).

Benign Malign

Sekil 6. Olgularin bening ve malign durumuna gore yas dagilimi
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Sekil 7. Kitle lokalizasyonlar1

Calismaya alinan tiim olgular meme malignite sliphesi tasiyan olgular olup BI-RADS
kategori 4 ve 5 olarak smiflanmisti. Olgularin 51 tanesine mamografiye ilaveten
sintimamografi tetkiki yapilmisti.

Calismaya dahil edilen olgulardan 104 tanesine US’de BI-RADS simiflamasi yapilmis
olup, 38 olgu BI-RADS kategori 4a (%36,5), 10 olgu BI-RADS 4b (%9,6), 41olgu BI-RADS
4c (%39,4) ve 15 olgu BI-RADS kategori 5 (%14,4) olup, kalan 5 olgu US tetkiki
yaptirmamustir (Tablo 1).

Tablo 1. Breast Imaging Reporting and Data System ultrasonografide olgularin sayisal

dagilimi
Kategori Say1 Yiizde
ACR BI-RADS 4a 38 36,5
ACR BI-RADS 4b 10 9,6
ACR BI-RADS 4c 41 39,4
ACR BI-RADS 5 15 14,4
Toplam 104 100,0

ACR: American College of Radiology
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System

Mamografi ¢ektiren 93 olgunun 33’ BI-RADS kategori 4a (%35,5), 10’u BI-RADS
4b (%10,8), 37’si BI-RADS 4c (%39,8) ve 13’ii BI-RADS kategori 5 (%14) olarak
siiflandirilmistir. Kalan 16 olguya mamografi tetkiki yapilmamistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Breast Imaging Reporting and Data System Mamografide olgularin sayisal

dagilimi
Kategori Say1 Yiizde
ACR BI-RADS 4a 33 35,5
ACR BI-RADS 4b 10 10,8
ACR BI-RADS 4¢ 37 39,8
ACR BI-RADS § 13 14,0
Toplam 93 100,0

ACR: American College of Radiology
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System

Breast Imaging Reporting and Data System kategori 4 ve 5 olup Radyoloji Anabilim
Dalina refere edilen olgulara histopatolojik tan1 amaci ile trucut (kalin kesici igne) biyopsi,
mamografi yada US esliginde tel igne isaretleme, eksizyonel biyopsi veya vakum biyopsi
yapilarak patolojik tan1 elde olunmustur.

Histopatolojik tani alan 109 olgunun 82 (%75,2) tanesi benign, 27 (%24,8) tanesi
malignite tanis1 almigtir. Malignite tanist alan olgularda insitu karsinom (n==8), invazif kanser

(n=15) ve diger tip kanser (n=4) tanimlanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Patolojiye gore biyopsi sonuclari

Say1 Yiizde
Benign 82 75,2
Insitu karsinom 8 7,3
Invazif karsinom 15 13,8
Diger tip maligniteler 4 3,7
Toplam 109 100,0

Malign tani alan 27 olgunun 25’ine US’de tan1 konulmus olup; 8 tane insitu, 14
invazif, 3 tane’de diger kanser tanisi konmus olup kalan 2 hastaya US de malignite tanisi

konulamamustir (Tablo 4).
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Tablo 4. Breast Imaging Reporting and Data System ile ultrasonografide ile malign

patoloji sonuclarimin dagilimi

BI-RADS US Patolojik tam Say1 Yiizde
Insitu 2 40,0

ACR BI-RADS 4a [ fpyagif 3 60,0
Toplam 5 100,0

ACR BI-RADS 4b | Toplam 0 0
Insitu 4 44,4

ACR BI-RADS 4¢ | Invazif 4 44,4
Diger 1 11,1
Toplam 9 100,0
Insitu 2 18,2

ACR BI-RADS 5 invazif 7 63,6
Diger 2 18,2
Toplam 11 100,0
Genel toplam 25

ACR: American College of Radiology
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System

US’de malignite siiphesi tasiyip histopatolojik olarak malign tani alan lezyonlarin,
boyutlar1 4-45 mm arasinda degismekte olup ortalama 14,36 olarak (SD 10,37) saptandi. 1-10
mm 11 lezyon, 11-20 mm 11 lezyon, 21-30 mm 1 lezyon, 31-40 mm 1 lezyon ve 41mm > 1

lezyonda malignite pozitifti (Sekil 8, Tablo 5).

0,45

0,41 0,44

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15

0,1

0,05+
0,04

0 T T 1
1-10 mm 11-20 mm 21-30 mm 31-40 mm >40 mm

Sekil 8. Ultrasonografide malign Kitle boyutlarinin yiizde dagilimi
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Tablo 5. Ultrasonografide benign, malign kitlelerin boyut ve sayisal dagilimlari

Boyut Say1 Yiizde
3 mm 1 1,4
4 mm 6 8,2
5 mm 7 9,6
6 mm 8 11,0
7 mm 10 13,7
8 mm 9 12,3
9 mm 7 9,6
10 mm 9 12,3
11 mm 2 2,7
Benign 12 mm 1 1.4
13 mm 1 1,4
14 mm 3 4,1
16mm 2 2,7
18 mm 2 2,7
20 mm 1 1,4
24 mm 1 1,4
25 mm 1 1.4
30 mm 1 1,4
120 mm 1 1,4
Toplam benign olgu sayis1 73 100,0
4 mm 3 12,0
5 mm 1 4,0
7 mm 4 16,0
10 mm 3 12,0
11 mm 1 4,0
12 mm 3 12,0
Malign 15 mm 1 4,0

16 mm 2 8,0
18 mm 1 4,0
20 mm 3 12,0
27 mm 1 4,0
40 mm 1 4,0
45 mm 1 4.0
Toplam malign olgu sayis1 25 100,0

Ultrasonografi ile malignite tanis1 konulan 25 olgunun 19 tanesi hipoekojen, 6 tanesi

hiperekojen goriiniimde idi. 25 malign olgunun 12 tanesi homojen, 13 tanesi heterojen i¢

yapida idi (Sekil 9). Kitlelerin US kontur 6zellikleri Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Ultrasonografi’de kontur ile malignite arasindaki iliskiler

Kontur Say1 Yiizde
diizgiin 34 46,6
makrolobule 26 35,6
Benign mikrolobule 9 12,3
spikiile 4 5,5
Toplam 73 100,0
diizgiin 3 12,0
makrolobule 8 32,0
Malign mikrolobule 2 8,0
spikiile 12 48,0
Toplam 25 100,0

Malignite tanis1 koymada US yonteminin etkisini ortaya koymak iizere ikili

kiyaslamalarda US de sinir, i¢ yapi, kontur ve bi¢cim anlamli kabul edilerek lojistik regresyon

analizi uygulandiginda; US de tanimlanan kontur 6zelliklerinden makrolobulasyonun, diizgiin

konturlu olana gore 7,185 kat maligniteyi arttirdig1 saptanmistir (gliven araligi=1,450-35,591)

(p=0,016).

Ayrica lezyonun spikiile konturlu olmasi diizgiin konturluya gore malignite

ihtimalini 33,201 kat arttirdig1 izlenmistir (giiven araligi=3,716-296,621) (p=0,002) (Tablo 7).

Ayrica US ile lezyonlarin boyut, kontur, sinir, igyap1 ve ekojenite ozellikleri bakimindan

benign-malign kitle ayrimina yonelik ¢oklu temelli ayirici analiz yapildiginda sirast ile %71,4,

%75,5, %82,7, %63,3, %63,3 oraninda dogru olarak ayirt ettigini saptadik.

Tablo 7. Breast Imaging Reporting and Data System ile ultrasonografide risk

faktorlerinin lojistik regresyon yontemiyle analizi

95,0% C.I1.for

B S.E. Wald | df | Sig. Exp(B) | EXP(B)
Simir Lower | Upper
Acik 9,268 |3 0,026
Kismen agik -1,351 (0,827 |[2,666 |1 0,103 | 0,259 0,051 1,311
Kapali 0,152 |1,224 |0,015 |1 0,901 1,164 0,106 | 12,825
Diizensiz 1,712 10954 |3,218 |1 0,073 |5,54 0,853 | 35,973
Ic yapisi homojen | -1,668 | 0,681 |6,006 |1 0,014 | 0,189 0,05 0,716
Kontur 10,549 | 3 0,014
Diizgiin 1,972 | 0,816 |5,835 |1 0,016 | 7,185 1,45 35,591
Makrolobule 1,461 1,189 1,509 |1 0,219 | 4,31 0,419 | 44,348
Spikiile 3,503 | 1,117 |9,827 |1 0,002 | 33,201 3,716 | 296,621
Constant(sabit) -1,792 | 0,658 | 7,425 1 0,006 | 0,167
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Ki kare testi yaptigimizda BI-RADS 4 olarak raporlandirilan olgularin %16,3’iinde
malignite, BI-RADS 5 olarak siniflandirilan olgularin %76,2’sinde malignite saptanmistir

(Tablo 8).

Tablo 8. Breast Imaging Reporting and Data System, ultrasonografide ve histopatolojik

sonuclar arasi analiz

Patolojisi benign/malign Toplam
Benign Malign
US kategorisi Kategori 4a 33 5 38
Kategori 4b 10 0 10
Kategori 4¢ 32 9 41
Kategori 5 4 11 15
Toplam 79 25 104

SdYears 13_02_2009_14_57_04

VF13-5
Breast
30 dB
11.4 MHz
DR 60 dB
Edge 1
Persist 3
RIS 4
Map D
Tint 0

24 fps

=

P 100% MI0.5
Sekil 9. Olgu 109 SD/54Y. Glandiiler doku 1/3 orta Kkesiminde heterojen,
hipoekojen periferinde yogun édem bulunan solid kitle. Patolojik tami:

Karsinom metastazi

Mammografide malignite tanimlanan 19 olgunun, 13’tinde (%68,4) sinirlandilabilen
kitle, 3’iinde (%15,8) sadece pleomorfik mikrokalsifikasyon, 1 (%5,3) tanesinde
mikrokalsifikasyon ve kitle olup, mikrokalsifikasyon ve kitle olmayan 2 (%10,5) olgu tespit
edilmistir (Sekil 10).
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Sekil 10. Olgu 106 TS/67Y. (a) Sag meme iist dis kadranda icerisinde pleomorfik tipte
kiimelenmis mikrokalsifikasyon iceren spikiile konturlu kitle saptanmistir. (b)

Spesmen grafi. Patolojik tani: Insitu ve invazif duktal karsinom

Mamografide malignite tanis1 konulan kitle boyutlar1 8-50 mm arasinda degigmekte
oluportalama 19,69 (SD 12,017) olarak bulunmustur. 2 lezyon 1-10 mm, 9 lezyon 11-20 mm,

1 lezyon 31-40 mm ve 1 lezyon 40 mm> olarak ol¢lilmiistiir (Sekil 11).

%0,69

%0,08 .
0,1 %0,15 }- %0,08

T T
1-10 mm 11-20 mm 31-40 mm >40 mm

Sekil 11. Mamografide malign kitle boyutlar yiizde dagilim

Mamografide lezyonlarin 1 tanesi oval, 2 tanesi yuvarlak, 2 tanesi lobuler ve 8 tanesi

irregiiler sekilli olarak tespit edilmistir. Malignite kontur iligkisinde ise malignite tanisi
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konulan olgulardan 1 tanesi diizglin konturlu, 4 tanesi makrolobule konturlu, 8 tanesi spikiile
konturludur (Sekil 12). Mamografide malign kitle sinir iligkisi incelendiginde, 1 tane sinirlari
acik, 3 tane sinirlar1 kismen agik, 9’nun sinirlarinin kapali oldugu goriilmiistiir. Mamografide
tan1 konulan 13 olgudan 11’1 yiiksek dansiteli kitle ve 2’si izodens kitle goériimiindedir.
Mammografide dansite degiskeni bakimindan patoloji sonuglart arasinda istatiksel

yonden anlamli bir fark yoktur (p=0,125).

Sekil 12. Olgu 33 SD/52Y. Sol meme areola kiimelenmis pleomorfik

mikrokalsifikasyonlar. Patolojik tam: Fibrokistik degisimler

Malignite tanist1 koymada mamografi yonteminin etkisini ortaya koymak tizere ikili
kiyaslamalarda mamografide sinir, kontur ve bigim anlamli kabul edilerek (p<0,10) logistic
regresyon analizi uygulandiginda; mamografide kitle konturlarinin spikiile olmast diizgiin
konturluya gore malignite ihtimalini 28 kat arttirdig tespit edilmistir (Giliven araligi=2,898-
270,541) (p=0,004) (Tablo 9). Ayrica mamografik sinir, dansite, kontur ve bi¢im 6zellikleri
ile patolojik tanilar arasinda ¢oklu temelli ayirici analiz yapildiginda sirasiyla %77,3, %63,6,

%74,2, %48,8 oraninda dogru olarak ayirt ettigini saptadik.

Tablo 9. Mamografi kitle kontur ozelliklerinin lojistik regresyon yontemiyle analizi

95,0% C.I.for

Kontur EXP(B)
B S.E. Wald |df | Sig. |Exp(B) | B S.E.

Diizgiin 10,889 |3 | 0,012
Makrolobule 1,435 1,161 1,528 |1 10,216 | 4,2 0,432 | 40,868
Mikrolobule -18,158 | 16408,711 | 0 I 109990 0 .
Spikiile 3,332 1,157 8,291 |1 10,004 |28 2,898 | 270,541
Constant(sabit) | -3,045 1,024 8,848 |1 10,003 0,048
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Ki kare testi yaptigimizda BI-RADS 4 olarak raporlandilan olgularin %12,5’inde
malignite, BI-RADS 5 olarak raporlandirilan olgularin %69,2’sinde malignite saptanmistir
(p<0,05). BI-RADS kategorizasyonun ile histopatolojik sonuclar arasi ¢oklu temelli ayirici
analiz yapildiginda BI-RADS simiflamasinin %84,9 oraninda patolojik sonucu dogru olarak
tahmin ettigini saptadik (p<0,01). Mamografinin patoloji sonuglarina gore duyarlilig1 %94,6,
seciciligi %47 dir. Mamografinin pozitif kestrim degeri %87,5, ve negatif kestrim degeri
%69,2°dir. Buna karsin sub gruplar1 dahil ettigimizde dogruluk oranmi %358,1 diistiiglinii
gordiik(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Breast Imaging Reporting and Data System Mamografi ve histopatolojik

sonuglar arasi analiz

Patoloji Toplam
Benign Malign
BI-RADS Kategori 4 70 10 80
Kategori 5 4 9 13
Toplam 74 19 93

Renkli Doppler ultrasonografi yapilan 76 olgunun 57 (%75) tanesinde vaskiilarizasyon

saptanmis olup, 36 (%63,2) olgu benign, 21 (%36,8) olgu malign patoloji tanis1 almistir.
Kalan 19 (%25) olguda RDUS’de vaskiilarizasyon saptanmamis olup patoloji sonuglarina
gore 18 (%94,7) tanesi benign ve 1 (%5,3) tanesinde vakiilarizasyon olmamasina karsin

patolojik olarak malign tanis1 almistir (Tablo 11, Sekil 13).

Tablo 11. Renkli Doppler ultrasonografi ile patolojik uyum

Doppler Malign meel Bening Toplam
Vaskiilarizasyon (+) 21 36 57
Vaskiilarizasyon (-) 1 18 19
Toplam 22 54 76

Renkli Doppler ultrasonografide vaskiilarizasyonun olmasi ile patolojik sonuclar
analiz edildiginde; RDUS’de kitlede vaskiilarizasyonun varligi dogru patolojik taniy1
saptamadaki duyarliligt %95, seciciligi ise %33’tiir. Renkli Dopplerde vaskiilarizasyonun
pozitif kestirim degeri %37 ve negatif kestirim degeri ise %95’tir. Buna gére RDUS’de

kanlanma varlig1 hastalarin i¢inden maligniteyi ayirt edebilmekte olup, saglamlarin i¢inden
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maligniteleri ayirt etme 6zelligi sinirhidir. ki yontem arasinda uyuma bakildiginda Kappa

analizi sonuglarina gore uyum gézlenmemistir (k=0,20, p=0,009).

41Years 02_02_2009_09_52_52

Sekil 13. Olgu 27 SK/43Y. Sag meme saat 7 diizeyinde 7x10 mm boyutlarinda
heterojen hipoeekojen, Renkli Doppler ultrasonografide
vaskiilarizasyon gosteren, lobiille konturlu kitle izlenmektedir.

Patolojik tani: benign

Mammosonografide malign kitle tanis1 alan 27 olgudan; insitu duktal +invazif lobuler
karsinom 1 (%3,7), invazif duktal+invazif lobuler 4 (%14,8), invazif duktal karsinom 8
(%29,6 ), invazif lobuler karsinom 3 (%11,1), insitu duktal karsinom 5 (%18,5) , adeno
karsinom 1(%3,7) , diger kanserler 3 (%11,1), insitu duktal+insitu lobuler karsinom 2 (%7,4)
olarak bulunmustur (Tablo 12, Sekil 14).

Tablo 12. Patolojik sonuc¢lara gore benign ve malign olgularin sayisal dagilimlari

Say1 Yiizde
Benign Benign 82 100,0
Insitu+invazif lobuler karsinom 1 3,7
Invazif lobuler karsinom-+invazif duktal karsinom 4 14,8
Invazif duktal karsinom 8 29.6
Invazif lobuler karsinom 3 11,1
Malign Insitu dukqtal karsinom 5 18,5
Adenokarsinom 1 3,7
Diger maligniteler 3 11,1
Insitu duktal karsinom-+ 2 7.4
Insitu lobuler karsinom
Toplam 27 100,0
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Sekil 14. Olgu 88 1A/53Y. (a) Dijital mamografide; Sol meme iist dis kadranda
kiimelenmis pleomorfik o6zellikte mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir.
(b) Vakum biyopsi sonucu alinan materyelin mamaografi goriintiisii
(c) Tel igne ile lezyon mamografi esliginde isaretleme yapilms. d-
Vakum biyopside daha once marker konulan yer tel igne ile
isaretledikten sonra spesmen grafisinde tamamen cikarildigi izleniyor.

Patolojik tani:insitu + Invazif apokrin karsinom
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Sekil 15. Olgu 81 he/49Y. Sol meme iist dis kadrandaki 7 mm boyutlarinda,
hipoekojen, diizensiz sinirh solid nodiile ultrasonografide tel igne ile

isaretleme yapilmus Patoljik tani: invazif duktal karsinom

Sintimamografi yapilan 51 olgu mevcut olup radyofarmasotik tutulumu literatiir ile
uyumlu olarak; tipl erken normal ge¢ normal, tip 2 erken hafif artmis ge¢ normal, tip 3 erken
hafif artmis gec hafif artmus, tip 4 erken fokal artmis ge¢c normal, tip 5 erken ve geg¢ fokal
artmis olarak simiflandirilmistir (6). Smiflandirmada 1., 2., 3., 4. tip radyofarmositik tutulum
yapan gruplar benign olarak kabul edilmis olup, 5. tip radyofarmositik tutulum yapanlar
malign kabul edilmistir. Buna gore sintimamografi yapilan 51 olgudan, 11 tanesi
histopatolojik olarak malign idi. Ancak 11 olgudan sintimamografi yapilan ve bening
yorumlanan 5 olgu histopatolojik olarak malign idi. 11 olgunun 6 tanesinin radyofarmositik

tutulumu histopatoloji ile uyumlu malign karakterliydi (Tablo 13).

Tablo 13. Sintimamografi ile patoloji arasi uyum analizi

Sintimamografide sonuclar Say1 Yiizde
Benign Tip 1,2,3.,4 radyofarmasotik tutulum 40 100

Tipl, 2, 3, 4 radyofarmasotik tutulum 5 45,5
Malign Tip 5 radyofarmasotik tutulum 6 54,5

Toplam 11 100,0

57



Receiver Operating Characteric (ROC) analizine gore; sintigrafinin ge¢ fazinin degeri,
0zelligi bakimindan patolojik (malign) durumu cut off degeri 1,2 alindiginda lezyonlar1 ayirt
etmedeki duyarliligt %72,73 ve segciciligi % 82,5 dir. Egri altinda kalan alanin (AUC) %50
den farki olup (AUC=0,791) (GA=0,654-0,892) istatistiksel yonden anlamhidir (p=0,001)
(Sekil 16). Ayrica sintigrafinin erken ve ge¢ donem sonuglart ile patolojik tanilar arasinda
coklu temelli ayiric1 analiz yapildiginda sirasiyla %78, %84, oraninda dogru olarak ayirt

ettigini saptadik.
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Sekil 16. Receiver Operating Characteric analizi sonuglari

Sintimamografi’de radyofarmositik tutulumu tipl, 2, 3, 4 bening ve tip 5
radyofarmositik tutulumu malign kabul edilip patoloji sonuglar1 ile kombine analiz
edildiginde; Sintimamografinin patoloji sonuglarina gore duyarlilign %54,5, segiciligi %100
diir. Dolayist ile sagliklilar1 ayirt edebilir (p=0,063). Sintimamografinin pozitif kestirim
degeri %100 ve negatif kestirim degeri ise %89 dur (Tablo 14). iki yontem arasinda yapilan

Kappa analizi analizine gore orta diizeyde bir uyum séz konusudur («=0,65, p=0,0001).
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Tablo 14. Sintimamografi ve patoloji sonuc¢larinin analizi

Patoloji
Sintimamografi Toplam
Malign Bening
Malign 6 0 6
Benign 5 40 45
Toplam 11 40 51

Mamografi ve sonografi’de BI-RADS’a gore kategori 4 ve 5 olark degerlendirilen,
histopatolojik olarak tani alan toplam 109 hastanin 59 (%54,1) trucut (kalin kesici igne) (Sekil
18,19), 31 (%28,4) olgu mamografi ya da US’de tel igne isaretleme, 3 (%2,8) olgu eksizyonel
biyopsi ve 16 (%14,7) olguya vakum biyopsi yapilmisti1 (Tablo 15). Tel igne isaretlemeli 6
olguda (Sekil 17), trucut biyopsi yapilan 16 olguda (Sekil 18), eksizyonel biyopsili 2 olguda
ve vakum biyopsi uygulanmis 3 olguda histopatolojik olarak malign sonu¢ alinmis (Tablo

16). Ancak istatistiksel analizde biyopsi yontemleri ile malignite tanis1 koyma arasinda

anlaml istatistiksel fark saptanmadi.

Tablo 15. 109 olguya yapilan biyopsi tipleri ve oranlari

Say1 Yiizde
Trucut biyopsi 59 54,1
Tel igne isaretleme 31 28.4
Eksizyonel biyopsi 3 2,8
Vakum biyopsi 16 14,7
Toplam 109 100,0
Tablo 16. Biyopsi yontemleri ile malignite, benignite iliskisi
Trucut Tel igne | Eksizyonel | Vakum
Yiizde
biyopsi | isaretleme biyopsi biyopsi
Benign | Say1 43 25 1 13 82
Yiizde 72,9 80,6 33,3 81,3 75,2
Malign | Say1 16 6 2 3 27
Yiizde 27,1 19,4 66,7 18,8 24.8
Toplam | Say1 59 31 3 16 109
Yiizde 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Sekil 17. Olgu 102 BC/45Y. (a) Sag meme saat 12 hizas1 glandiiler doku 1\3 orta

kesiminde Renkli Doppler ultrasonografide 2 cm lik glandiiler
dokudan net simir ayrimi yapilamayan, spikiile konturlu Kkitle lezyon
mevcuttur. (b) ultrasonografi esliginde tel igne isaretleme yapilmis.

Patolojik tam: insitu lobuler karsinom
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Sekil 18. Olgu 70 MK/54Y. (a) Sol meme saat 5 hizasinda areolaya 2,5 cm
uzaklhikta 9x4 mm boyutlarinda hipoekojen, nonvaskiiler solid nodiil.

Patolojik tam: Fibroadenom

61



Tablo 17. Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri

Sag
Adi1 | Otomasyon meme | Mamografi Ultraso- Dopp‘ler Biyopsi Patolojik sonuclar Mamografide Mamografi Ultrasonografide Ultraso-
Yasi . nografi | vaskularizasyon . . . nografide
soyadi no sol kategorisi . sekli kontur bi¢cim smir
kategorisi var/yok kontur
meme
cc 372820 45 | SAG trucut bening
nm 7453 41 SOL 4a vakum bening diizgiin konturlu yuvarlak
ht 358614 54 | SOL 4a teligne bening spikiile konturlu irreguler
fm 392027 31 SOL var trucut ILC+IDC
fg 405595 73 SOL var trucut DIGER KANSERLER diizensiz sinirh makrolobule konturlu
makrolobule
at 74628 55 | SOL 4a teligne bening konturlu yuvarlak usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
sk 327169 42 | SAG 4c var teligne bening usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
be 382040 59 | SAG 4a yok trucut bening us de acik sinirli diizgiin konturlu
mk 285101 25 | SAG 4a var trucut bening us de acik smirl diizgiin konturlu
ke 184660 34 | SOL 4a var trucut bening usg de kismen acik siirli | makrolobule konturlu
gk 16108 31 SOL 4a yok trucut bening usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
hg 142889 45 | SAG 4a teligne bening
makrolobule
bt 34909 46 | SOL 4a 4a trucut bening konturlu yuvarlak us de acik sinirl makrolobule konturlu
makrolobule
sa 9755 51 SOL 4a 4a var teligne bening konturlu oval us de acik sinirl makrolobule konturlu
makrolobule
mv 387162 49 | SOL 4a 4a var teligne bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
fg 404236 50 | SAG 4a 4a var teligne bening us de acik sinirli diizgiin konturlu
ev 39623 55 SOL 4c 4c vakum bening diizensiz sinirh mikrolobule konturlu
20 248489 52 | SAG 4a 4a var teligne bening us de acik sinirl diizgiin konturlu
sh 401349 47 SOL 4a 4a var teligne bening us de acik sinirl diizgiin konturlu
nb 311570 41 SAG 4c 4c var teligne bening usg de kismen acik smirli | diizgiin konturlu
si 140316 50 | SAG 4c 4c var teligne bening usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
makrolobule
ak 158360 42 | SOL 4a 4a var trucut bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
5 makrolobule
uy 103239 46 | SAG 4a 4a trucut bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
se 44827 36 | SOL 4a 4a var trucut bening us de acik smirli makrolobule konturlu
sg 1776 46 | SOL 4a 4a teligne bening
ay 306079 40 | SOL 4c 4c teligne bening
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Tablo 17 (devam). Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri

Sag
meme Doppler
Ad1 | Otomasyon sol | Mammografi LIN) vaskiilarizasyon | Biyopsi Patoloji sub Mamografi Mamografi

soyadi no Yas1 | meme kategorisi kategorisi var/yok sekli gruplari kontur bi¢cim US'de simir US'de kontur

] makrolobule
sg 297697 48 | SAG 4c 4c trucut bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
by 318764 46 | SAG 4c 4c yok teligne bening usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
sd 39339 52 SOL 4c 4c vakum bening
mk 384181 48 | SAG 4c 4c vakum bening us de acik sinirli diizgiin konturlu
eu 390580 51 SOL 4a 4a vakum bening us de acik smirl diizgiin konturlu
mo 93311 41 | SAG 4c 4c vakum bening us de acik sinirl diizgiin konturlu

5 makrolobule
sd 43268 52 | SAG 4c 4c vakum bening konturlu oval us de acik sinurli diizgiin konturlu
de 310603 56 | SOL 4c 4c vakum bening us de acik siirli diizgiin konturlu

makrolobule
ms 389622 53 SOL 4b 4b var teligne bening konturlu yuvarlak usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
S0 365608 50 | SAG 4c 4c trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik sinirl diizgiin konturlu
mc 67759 48 | SAG 4a 4a yok vakum bening spikiile konturlu irreguler usg de kismen acik siirli | diizgiin konturlu
ed 353031 58 | SAG 4c 4c yok trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik smirli diizgiin konturlu
sy 273578 55 | SAG 4c 4c vakum bening mikrolobule konturlu | irreguler
o 360769 54 | SOL 4b 4b trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
nk 336162 48 | SOL 4a 4a var trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
zk 56449 40 | SOL 4a 4a var trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
sg 366605 38 | SAG 4a 4a yok trucut bening mikrolobule konturlu | oval us de acik sinirl makrolobule konturlu
ag 358787 49 | SAG 4c 4c var trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
20 34934 53 SOL 4b 4b yok eksizyonel | bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu
makrolobule

Ny 370188 42 SOL 4c 4c var teligne bening konturlu yuvarlak usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
st 371631 39 SOL 4c 4c var trucut bening spikiile konturlu irreguler usg de kismen acik sinirli | mikrolobule konturlu
nd 176689 52 | SAG 4a 4a yok trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik sinirl diizgiin konturlu

5 makrolobule
g0 106772 48 | SAG 4a 4a var trucut bening konturlu yuvarlak usg de sinirlar1 kapali makrolobule konturlu
mt 367311 54 | SOL 4a 4a yok trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik siirli diizgiin konturlu
nk 378120 39 | SAG 4c 4c var trucut bening usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
za 20545 50 | SAG 4b 4b var teligne bening diizgiin konturlu oval usg de simirlart kapali makrolobule konturlu
nk 380859 44 | SAG 4c 4c var trucut bening mikrolobule konturlu | oval usg de kismen acik sinirli | mikrolobule konturlu
s¢ 379456 41 SAG 4a 4a yok trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik smirli diizgiin konturlu
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Tablo 17 (devam). Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri

Sag
meme Doppler
Ad1 | Otomasyon sol | Mammografi LIN) vaskularizasyon | Biyopsi Patoloji sub Mamografi mamaografi

soyadi no Yas1 | meme | Kkategorisi | kategorisi var/yok sekli gruplari kontur bicim US'de siir US'de kontur

ki 381421 39 | SAG 4c 4c yok teligne bening mikrolobule konturlu | yuvarlak usg de kismen acik sinirlt | spikiile konturlu

zy 329995 56 | SAG 4a 4a yok trucut bening us de acik sinirl diizgiin konturlu

rk 2465 43 | SOL 4a 4a yok trucut bening us de acik sinurli mikrolobule konturlu

vt 220057 42 SOL 4c 4c yok trucut bening us de acik sinirli diizgiin konturlu

ea 30948 58 | SAG 4c 4c var trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik smirl diizgiin konturlu

ke 386739 46 | SOL 4c 4c trucut bening spikiile konturlu irreguler usg de smirlar1 kapali mikrolobule konturlu

ms 16499 54 | SOL 4c 4c teligne bening spikiile konturlu irreguler us de acik sinurli spikiile konturlu

ad 152556 40 | SAG 4b 4b var trucut bening us de acik sinirli makrolobule konturlu

ad2 152556 40 | SAG 4b 4b var trucut bening us de acik smirl mikrolobule konturlu

mo 25818 74 | SOL 4c 4c yok teligne bening us de acik sinirl diizgiin konturlu
makrolobule

ik 382733 50 | SOL 4c 4c var teligne bening konturlu lobular us de acik sinurli makrolobule konturlu

gs 378486 47 SOL 4a 4a trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik sinirli makrolobule konturlu

ng 377645 44 | SAG 4c 4a yok trucut bening mikrolobule konturlu | lobular us de acik sinirl makrolobule konturlu

iia 99120 52 | SOL 4b 4b var teligne bening diizgiin konturlu oval us de acik sinirl diizgiin konturlu

mk 359584 47 | SAG 4c 4c var trucut bening diizgiin konturlu oval us de acik smnurli mikrolobule konturlu
makrolobule

nd 247107 65 SOL 4c 4c vakum bening konturlu oval

] makrolobule

nk 51026 61 SAG 4b 4b vakum bening konturlu oval us de acik sinirl diizgiin konturlu
makrolobule

mk 72363 54 | SOL 4b 4b yok teligne bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu
makrolobule

sb 125221 46 | SOL 4a 4a var teligne bening konturlu oval usg de kismen acik sinirli | mikrolobule konturlu

ve 343337 55 SOL 4b 4b trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu

bc 347620 52 | SAG 4a 4a var trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | makrolobule konturlu

to 392142 44 | SOL 4c 4c var trucut bening diizgiin konturlu oval usg de kismen acik sinirli | diizgiin konturlu

fk 250655 45 | SAG 4a 4a trucut bening diizgiin konturlu oval us de acik smnurli diizgiin konturlu

cc 372820 44 | SOL 4a 4a yok trucut bening diizgiin konturlu yuvarlak us de acik smnirli diizgiin konturlu
makrolobule

g 173022 46 | SOL 4c 4c var trucut bening konturlu oval us de acik sinirl diizgiin konturlu
makrolobule

sa 9755 50 | SOL 4a 4a var trucut bening konturlu oval us de acik sinirl diizgiin konturlu

he 187465 49 | SOL 4c var teligne iDC usg de kismen acik sinirli | mikrolobule konturlu
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Tablo 17 (devam). Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri

Sag
meme Doppler
Ad1 | Otomasyon sol Mammografi UsS vaskularizasyon | Biyopsi Patoloji sub Mamografi mamaografi
soyadi no Yasi | meme | Kkategorisi | kategorisi var/yok sekli gruplar kontur bicim US'de siir US'de kontur
ng 369842 76 SAG 4a var trucut iDC us de acik sinirh makrolobule konturlu
ad 149462 38 SOL 4a var trucut ins ductal+ins lobuler us de acik smirli makrolobule konturlu
ec 395685 80 | SAG 4c trucut ILC+IDC us de acik smirl diizgiin konturlu
ny 401030 46 | SOL 4a 4a var trucut ILC+IDC us de acik smirh makrolobule konturlu
hy 393296 56 | SAG 4a 4c var trucut ILC diizensiz sinirli spikiile konturlu
hk 318715 57 SOL 4c 4c teligne INSUTU DC
ia 282842 53 SOL 4a 4a vakum ins+inv lobuler us de acik sinirh diizgiin konturlu
ea 183196 45 SOL 4c 4c vakum INSUTU DC usg de sinirlart kapali spikiile konturlu
) makrolobule
kk 358469 50 | SOL 4a 4a var teligne INSUTU DC konturlu yuvarlak us de acik smirli makrolobule konturlu
20 54084 57 SOL 4c 4c var trucut INSUTU DC us de acik sinirl mikrolobule konturlu
nk 316069 48 SOL 4c 4c var trucut ILC spikiile konturlu irreguler diizensiz smirl spikiile konturlu
ft 139290 50 | SAG 4c 4c yok trucut iDC diizgiin konturlu yuvarlak us de acik smirli makrolobule konturlu
» makrolobule
mt 367312 53 SOL 4c 4c var eksizyonel | DIGER KANSERLER | konturlu lobular usg de kismen acik sinirlt | makrolobule konturlu
5 makrolobule
sy 402538 57 | SAG 5 5 var trucut bening konturlu irreguler diizensiz sinirh spikiile konturlu
na 159015 48 SOL 5 5 var trucut bening mikrolobule konturlu | lobular usg de kismen acik sinirlt | mikrolobule konturlu
nk 126810 42 | SAG 5 5 var teligne bening spikiile konturlu irreguler diizensiz sinirh makrolobule konturlu
5 makrolobule
sk 386181 46 | SAG 5 5 vakum bening konturlu oval usg de kismen acik siirli | spikiile konturlu
mt 356213 72 | SAG 5 teligne iDC diizensiz sinirh diizgiin konturlu
mb 282398 41 SOL 5 var teligne ins ductal+ins lobuler diizensiz sinirh spikiile konturlu
cd 340022 48 SOL 5 5 var trucut ADENOKARSINOM | spikiile konturlu irreguler diizensiz smirl spikiile konturlu
5 ) makrolobule
be 308390 45 | SAG 5 5 var teligne INSUTU DC konturlu oval usg de kismen acik simirli | spikiile konturlu
fg 366216 60 | SOL 5 5 var eksizyonel | ILC+IDC spikiile konturlu irreguler diizensiz smirl spikiile konturlu
) makrolobule
o 327180 55 SOL 5 5 var trucut IDC konturlu lobular usg de sinirlar1 kapali makrolobule konturlu
gd 61070 42 SOL 5 5 var trucut iDC spikiile konturlu irreguler diizensiz smirl spikiile konturlu
ts 374347 67 | SAG 5 5 var vakum iDC spikiile konturlu irreguler diizensiz sinirh spikiile konturlu
ns 258204 50 | SAG 5 5 var trucut iDC spikiile konturlu irreguler diizensiz sinirh spikiile konturlu
ze 10273 51 | SAG 5 5 var trucut iLC spikiile konturlu irreguler diizensiz sinirl spikiile konturlu
sd 79664 54 | SOL 5 5 var trucut DIGER KANSERLER | spikiile konturlu irreguler diizensiz sinirh spikiile konturlu
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TARTISMA

Meme kanseri, tiim insanlarda akciger kanserinden sonra ikinci siklikta goriilmekte
olup kadinlarda en sik 6liime neden olan kanser tiiriidiir. Gerek gelismis gerekse gelismekte
olan iilkelerin bircogunda en sik goriilen kadin kanseridir (131). Meme kanseri, lilkemizde de
en sik goriilen kadin kanseri olup, hastaligin siklig1 ve tani sirasindaki evreler bolgelere gore
degismektedir (132). Tiirkiyede meme kanseri sikligi mevcut verilere gore dogu
bolgelerimizde 20/100.000, batt bolgelerimizde ise 40-50/100.000°dir (133,134). Bu
farkliligin, Tiirkiye’nin bati bolgelerindeki yasamin bati toplumlarindakine benzerliginden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Kadinlarda erken menars (<12 yas), ge¢ dogum (>30 yas),
ge¢ menapoz (>55 yas), daha fazla hormon replasman tedavisi alma, daha kisa laktasyon
siiresi ve beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler, bati tipi yasam biciminin meme
kanserinin insidans hizinin artmasi ile ilgili 6geleri arasinda sayilabilir (132). Tiirkiye’de
tahmin edilen yillik meme kanseri sayis1 7000, 6liim sayisi ise 3000 civarindadir. Elimizde
var olan istatistiksel verilere gore, her 100 kadindan yaklasik 50 tanesi hayatinin bir
doneminde meme sikayeti nedeniyle doktora bagvurmakta olup bunlarin yaklasik yarisina tani
amaci ile biyopsi yapilmakta ve biyopsi yapilan olgularinda 12 tanesinde meme kanseri tanisi
konulmaktadir (135).

Meme kanserinde prognozu belirleyen en Onemli faktér, erken donemde tani
konulmasidir (136). Meme kanserinin bati toplumlarinda oldugu gibi iilkemizde de kadinlarda
en sik goriilen kanserler arasinda olmasi nedeni ile bu hastalig1 erken evrede yakalayabilecek
gorlintiileme yontemleri de artan siklikla kullanilmaktadir. Goriintiileme yontemlerinden
mamografi, tarama ve/veya tanisal amagli olarak 40 yas iistiindeki kadinlarda Diinya Saglik

Orgiitii’niinde kabul ettigi bir gériintiileme yontemidir (137,138). Mamografik taramalarla
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erken tan1 koymanin meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttig: bildirilmistir (139-
141). Son yillarda, meme kanseri tanisinda US, MR, sintimamografi ve pozitron emisyon
tomografisi gibi pek cok modalite kullanilsada de hi¢ birisi tarama yontemi olarak kabul
gérmemigtir. Bu yontemlerin tiimii mamografiye yardimci yontem olarak kullaniimaktadir (
142).

Mamografi meme patolojilerinin saptanmasinda ucuz, kolay ulasilabilir, tekkik siiresi
kisa, diisiik doz radyasyon igeren en eski ve en giivenilir radyolojik tan1 yontemi olarak
onemini halen korumaktadir. Yag dokusundan zengin meme dokusunda, ki bu meme yapisi
meme kanserinin en stk goriildiigli tip olup, yiiksek tani degerine sahip olmast meme
kanserlerinin  tarama ve teshisinde mamografiyi temel yontem kilmistir. Meme
lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mamografinin %69-90 duyarliliga sahip oldugu
bilinmektedir (143,144). Buna karsin yogun meme dokusunda duyarlilik oranlar1 %48’e
kadar diismektedir (143).

Memede saptanan lezyonlarmm tanimlanmasi, degerlendirilmesi ve izlem
protokollerinin belirlenmesi amaciyla ACR tarafindan gelistirilen BI-RADS siniflamasit meme
goriintiilemesinde kullanilan mamografi, US ve MR incelemelerinin gerceklestirilmesi ve
degerlendirilmesinde ortak bir dil olusturmay1 amaglamaktadir (35).

Calismamiza katilan 109 olgunun 93 unun mamografisi olup tum olgular ACR BI-
RADS kategorizasyonuna gore degerlendirilmisti. 93 olgunun 33’ BI-RADS kategori 4a
(%35,5), 10°’u BI-RADS 4b (%10,8), 37°si BI-RADS 4c¢ (%9,8) ve 13’ii BI-RADS kategori 5
(%14) olarak smiflandirilmistir. Histopatolojik olarak 74 olgu (%79,56) benign, 19 olgu
(%20,44) malign tanist almisti. Malign olanlarin 10 tanesi kategori 4 (%52,63), 9 tanesi
kategori 5 (%47,37) olarak, benign olgularin 70 tanesi kategori 4, 4 tanesi kategori 5 olarak
simiflanmisti. Literatiirle uyumlu olarak BI-RADS 4 olarak raporlandirilan olgularin
%12,5'unda malignite, BI-RADS 5 olarak simiflandirilan olgularin %69,2’sinde malignite
saptanmistir  (p<0,00). BI-RADS kategorizasyonu ile histopatolojik sonucglar arasinda ¢oklu
temelli ayirict analiz yapildiginda BI-RADS siniflamasinin %84,9 oraninda patolojik sonucu
dogru olarak tahmin ettigini saptadik. Buna karsin subgruplart dahil ettigimizde dogruluk
oranlarinin %58,1 e diistiigiinii gordiik (p>0,05).

Eber ve arkadaslarmmin yapmis olduklar1 g¢alismada (145). BI-RADS 4 olarak
raporlandirilan olgularin i¢inde yaklasik malignite orani %23-34 arasinda, BI-RADS 5
raporlandirilan olgularda %95 gibi yiiksek oranda malignite varligi tespit edilmisti.

Susan ve arkadaglarinin (146), 1106 olguluk c¢aligmasinda ACR BI-RADS 4 ve 5
siniflandirilan 662 olgu (%69,99) patoloji ile korele benign, 444 olgu (%31,1) patoloji ile
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korele malign tanist almisti. Malign olanlarin 279 tanesi kategori 4 (%62,8) , 165 tanesi
kategori 5 (%37,2) olarak, benign olgularin 657 tanesi kategori 4, 5 tanesi kategori 5 olarak
simniflanmisti. Malign tanist alan olgularin i¢inde 139 tanesi %31 insitu, 310 tanesi %69
invazif kanser tanist almistir. Bu ¢alisma da ise 109 olgudan 27 tanesi (%24,8) tane maligndi.
Malignlerin icinde 8 tane (%29) insitu, (%61) invazif kanser tanisi almig olup benzer
arastirmalardaki ile oransal agidan yakin degerlere sahiptir.

Breast Imaging Reporting and Data System’in standardize terminolojik siniflamasi,
nonpalbl meme lezyonlarinda karsinomun muhtemel evresini saptar. Yiiksek pozitif prediktif
degerler olan spikiile kontur, irrregiiler sekil, linear morfoloji, mikrokalsifikasyonlari
segmental ve lineer dagilim lezyonun kategori 5 olarak tanimlanmasini saglar.

Liberman ve arkadaglarinin yapmis oldugu (147), 484 olguluk calismada 225 (%46)
olguda patoloji olarak malign tan1 almistir. Spikiile kontur (%81), irregiiler sekil (%73), lineer
kalsifikayon (%81), segmentel kalsifikasyon (%74) olarak yiiksek pozitif prediktiv degere
sahipti. 129 olgunun malignite saptanan 105 tanesi (%81) BI-RADS 5, 355 olgunun 120
tanesi (%34) BI-RADS 4 (p<0,001). Mammografik olarak kategori 5 olanlarda malignite
¢ikma sans1 kategori 4’lere oranla belirgin yiiksek bulunmustu.

Bizim calismamizda da malignite tanis1 koymada mamografi yonteminin etkisini
ortaya koymak tizere ikili kiyaslamalarda mamografide sinir, kontur ve bicim anlamli kabul
edilerek, istatistiksel analiz uygulandiginda; mamografide kitle konturlarinin spikiile olmasi
diizgiin konturluya gore malignite ihtimalini 28 kat arttirdii tespit edilmistir. Ayrica
mamografik siir, dansite, kontur ve bigcim Ozellikleri ile patolojik tanilar arasinda ¢oklu
temelli ayirict analiz yapildiginda sirasiyla %77,3, %63,6, %74,2, %48,8 oraninda dogru
olarak ayirt ettigini saptadik.

Klinik olarak tespit edilen palpabl lezyonlarin ancak %5-40’1 malign 6zelliktedir ve bu
kanserlerin %10’u mamografide saptanamamaktadir (148). Bu durumda, 6zellikle yogun
meme dokusuna sahip kadinlarda meme kanserini saptamada duyarlilik ve Ozgiilligi
arttiracak gelismelere gereksinim vardir. Tedavi sonrasi tiimor boyut degerlendirmede
mamografinin tek basina yetersiz oldugu gosterilmistir (149,150). Mamografinin yetersiz
kaldig1 yogun meme dokusunda ilk basvurulacak radyolojik ydntem kolay ulasilabilir
olmasi, kisa siirmesi, ucuz ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle US’dir. US incelemenin en
onemli kisithligr kullanict bagimli bir yontem olmasi ve mikrokalsifikasyonlar ile insitu
karsinomlar1 saptayamamasidir (144,148).

Gri skala US, glinimiizde meme lezyonlarinin i¢ yapisini belirlemede kullanilan temel

tan1 yontemlerinden birisidir. Onceki ¢alismalarda benign ve malign lezyonlar arasindaki
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farkliliklar i¢in US’de kriterler arastirilmistir. Meme lezyonlarinin tipinin belirlenmesinde
kullanilan gri skala US 6zellikleri ortaya konmus ve kullanimi 6nerilmistir (139-141).

Sachdev ve arkadaglar1 (151); gore US’de kategori 4 olarak raporlandirilan olgularda
malignite ¢ikma sanst %2-90 arasinda ¢ok genis bir aralikta degismektedir. BI-RADS
kategori 5 te ise malignite oranlar1 %90-100 arasinda degismektedir.

Hong ve arkadaslar1 (152), histopatolojik olarak 143’ (%35) malign olan 403 olgu
calismasinda; BI-RADS siniflamasinin spikiile marjin (%86, 19/22), irregiiler sekil (%62,
102/64) malignite pozitif olgularda yiiksek oranda pozitif prediktiv deger bulmuslardir.
Benign lezyonlarda iyi sinirli (%90, 160/178), paralel oryantasyon (%78, 228/294), oval
sekilli (%84, 200/237) olmasi yoniinden pazitif prodiktiv degeri yiiksek olarak bulunmus.
Sonografik smiflamasinda, smir, sekil, oryantasyon, ekojenitesi, posterior akustik
golgelenmeler secildiginde (p=0,001) malign ve benignlerde ¢ok farkli sonuglar
gostermektedir.

Bizim ¢alismamiza katilan 109 olgunun 104 tanesine US yapilmis olup 89 (%85,6)
olgu ACR BI-RADS kategori 4 ve 15 (%14,4) olgu ACR BI-RADS kategori 5 olarak
tanimlanmistir. Malignite tanis1 koymada US yonteminin etkisini ortaya koymak iizere ikili
kiyaslamalarda US de sinir, i¢ yap1, kontur ve bi¢cim anlamli kabul edilerek lojistik regresyon
analizi uygulandiginda; US de tanimlanan kontur 6zelliklerinden makrolobulasyonun, diizgiin
konturlu olana gore 7,185 kat maligniteyi arttirdig1 izlenmistir (giiven araligi=1,450-35,591)
(p=0,016). Ayrica lezyonun spikiile konturlu olmasi diizgiin konturlu’ya gdre malignite
ihtimalini 33,201 kat arttirdig1 izlenmistir (giiven araligi=3,716-296,621), (p=0,002) (Tablo
8). Ayrica US ile lezyonlarin boyut, kontur, sinir, igyap1 ve ekojenite 6zellikleri bakimindan
benign-malign kitle ayrimina yonelik ¢oklu temelli ayiric1 analiz yapildiginda sirast ile %71,4,
%75,5, %82,7, %63,3, %63,3 oraninda dogru olarak ayirt ettigini saptadik.

Gri skala US yiiksek tanisal dogruluk oranina sahip olmasina ragmen bazen benign
tiimorleri malign tiimorlerden ayirmada yetersiz kalmaktadir. 1980’lerin sonlarina dogru
meme tiimorlerinin degerlendirilmesinde RDUS, siirekli Doppler dalga incelemesinin yerini
almaya basglamistir. RDUS teknolojisindeki gelismeler, timor igi diigiik kalibreli ve diistik
akim hacimli damarlarin gosterilmesindeki duyarliligini arttirmistir (153,154).

Calismamizda 76 olguya RDUS yapilmis 54 (%71,05) tanesi benign, 22 (%28,95)
tanesi malign patoloji sonucu almisti. 76 olgudan Renkli Doppler ile vaskiilarizasyon
saptanan ve patolojik olarak benign gelen 36 (%66,6) olgu, vaskiilarizasyon saptanan malign
patoloji gelen 22 (%95,45) olgu tesit edilmisti Doppler US’de kitlede vaskiilarizasyonun

varlig1 dogru patolojik taniy1 saptamadaki duyarliligt %935, seciciligi ise %33 tiir. Buna gore
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RDUS’deki kanlanma varligi hastalarin i¢inden maligniteyi ayirt edebilmekte olup,
saglamlarin i¢inden maligniteleri ayirt etme 6zelligi sinirhdir.

Raza ve Baum (155), meme Kkitlelerinin power Doppler ile incelenmesinde
penetrasyon gosteren vaskiiler yapilarin varligini 6nemli bir malignite Olgiitii olarak kabul
etmislerdir Yine Algiil ve arkadaslar1 (141) meme kitlelerinde kontrastli power Doppler ve
RDUS’nin tanisal etkinlikleri ve ayirici tanitya katkilar1 adli ¢caligmalarinda benzer sonuglar
bulmusglardir (141).

Engin’in (156), 81 meme Kkitlesini (15 malign, 21 fibroadenom, 45 diger benign
lezyonlar) RDUS tetkiki ile inceledigi calismasinda; karsinomlarin  tiimiinde,
fibroadenomlarin ise %76,19’unda kan akimi saptamistir.

Bir diger ¢aligmada Choa (157), malign ve benign meme kitlelerin ayrilmasinda 1124
kadin hastaya yapilan RDUS sonuglar1 analiz edilmistir. 1124 meme lezyonun 590 tanesi
(%52,5) benign, 534 tanesi (%47,5) malign patolojiye sonuglu idi. 1124 olgudan Renkli
Doppler ile vaskiilarizasyon saptanan ve patolojik olarak benign gelen 505 (%85,6) olgu,
vaskiilarizasyon saptanan malign patoloji gelen 509 (%95,3) olgu tespit edilmisti. Malign
timorlerin boyutlar1 benignlerden biiyiiktii. Malign lezyonlarda daha c¢ok damar, resitif
indeks, pulsatilite indeksi yiiksekligi, yiiksek pik sistolik hizlar tespit edilmistir.

Yogun meme dokusuna sahip olgularda, 6nceden cerrahi gecirmis olgularda radyolojik
goriintiileme yontemlerine yardimci bir yontem olarak kullanilan sintimamografi siipheli
meme kanseri olgular i¢in rutin bir tarama testi olarak kullanilmamaktadir. Ancak klinik
muayene, mamografi ve US gibi primer radyolojik yontemler kullanildiktan sonra, secilmis
olgularin degerlendirmesine katkilar saglayabilecek bir goriintiileme yontemidir.

Seong ve arkadaslar1 (6), malignite siiphesi olan 520 olguluk ¢aligmasinda (370
malign, 150 benign); sintimamografi tetkikinde radyofarmositik ajan olarak 750MBq dozunda
Tc99™ MIBI kullanilmis erken (10 dk) ve ge¢ (3 saat) goriintiiler alip sayimlar yapmustir.
Gorsel ve sayisal analizle memelerdeki radyofarmositik tutulumlar ‘tip 1 erken normal, geg
normal’’, “‘tip 2 erken hafif artmis, ge¢ normal’’, “‘tip 3 erken hafif artmis, ge¢ hafif artmis’’,
“‘tip 4 erken fokal artmis, ge¢ normal’’, “‘tip 5 erken ve ge¢ fokal artmis’’dereceli tutulumlar
olarak derecelendirilerek yorumlanmistir. Erken, ge¢ donemde lezyon ve lezyon olamayan
alandan sayim yapilarak retansiyon indeksleri hesaplanmistir. Erken donem lezyon—lezyon
olmayan yerlerden yapilan sayimlar1 analizinde malignitelerde daha carpict sekilde
benignlere oranla yiiksek degerler bulunmustur (2.00+1.88 vs. 0.60+0.7; p<0.01). Bununla
bereber malign ve benign lezyonlarda ge¢ donem lezyon—lezyon olmayan ve retansiyon

indeksi degerlendirildiginde malign ile benign arasinda belirgin fark bulunamamistir.
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Sintimamografinin erken donem lezyon—lezyon olmayan yerlerden cut-off degeri 1.27
oldugunda duyarlilik ve segiciligi sirasi ile %77,6, % 83,3 bulunmustur. Sonug olarak ge¢ faz
degerlerin meme kanserli olgularda bakilmasi gerekliligi olmadigi, erken donem lezyon olan-
olmayan yerden yapilan kantitatif dl¢timler ile gorsel analizin yeterli oldugu idi.

Cergi ve arkadaslar1 (158), biyopsi sonuglart mevcut olan 84 olgunun (yas ortalamasi
49.63+11.33 y1l) mamografi, US ve Tc-99m MIBI meme sintigrafisi sonuglar1 degerlendirildi.
54 hastanin histopatolojik incelemesi benign, 30 hastanin malign olarak tespit edildi. Meme
sintigrafisinde malignite i¢in sensitivite %93, spesifite %91, mamografide sensitivite %83,
spesifite %85 ve US’de sensitivite %87, spesifite %89 olarak bulundu. Her {i¢ yontem
kombine edildiginde ise sensitivite ve spesifite degerlerinin, %97 ve %96’ya yiikseldigi tespit
edildi. Sonu¢ olarak meme sintigrafisinin palpabl meme Kkitlelerinin tespitinde silipheli
mamogram ve US’ye sahip, meme kanseri agisindan yiiksek risk tasiyan kadinlarda, lezyonun
biyopsi Oncesi malignite agisindan natiiriinii ortaya koymak amaciyla kullanimi 6nerilebilir.

Bizim calismamizda 51 meme kanseri slipheli olguya yapilan sintimamografi
tetkikinde 11 olgu malign olarak raporlandirilirken, histopatolojik olarak 6 olgu malignite
tanist almisti. 5 olgu ise benign olarak tani aldi. Sintigrafinin ge¢ fazinin degeri, 6zelligi
bakimindan patolojik (malign) durumu cut off degeri 1,2 alindiginda lezyonlar1 ayirt etmedeki
duyarliligt  %72,73 ve seciciligi % 82,5°dir. Ayrica sintigrafinin erken ve ge¢ donem
sonuglari ile patolojik tanilar arasinda goklu temelli ayirict analiz yapildiginda sirasiyla %78,
%84, oraninda dogru olarak ayirt ettigini saptadik. Sintimamografinin patoloji sonuglarina
gore duyarlilign %54,5, segiciligi ise %100 olarak saptanmistir. Dolayisi ile sagliklilar1 ayirt
edebilir. Sintimamografinin pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri ise %89
olarak bulunmustur.

Bu calismanin sonucuna gdre, memenin radyolojik goriintiileme ydntemlerinin
raporlandirilmasinda kullanilan BI-RADS sozliigline gore patolojik taniyr ayirt etme
duyarliliginin %94,6 iken sintimamografide duyarlilik %54,5 olarak saptanmasi nedeniyle
sintimamografinin radyolojik goriintiilemeye ilave bir yontem olarak rutinde katkisi
bulunmamaktadir. Rutin incelemeye ilave edilmemekle birlikte sintimamografi, malignite i¢in
yiiksek olasilikli olgularda multifokal, multisentrik hastalik tespitinde, tedavi sonrast lokal
niiks takiplerinde ve TxNI1 hastalarda primer timorii gostermede radyolojik goriintiileme

yontemlerine ilave bir yontem olarak kullanilabilir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama hastanesinde 31/10/2008-

25/11/2009 tarihleri arasinda Radyoloji Anabilim Dali meme goriintiileme {iinitesine Genel

Cerrahi Anabilim Dali’ndan refere edilen rutin kontrol ve tanisal amagli mamografi ve/veya

US ig¢in bagvurmus siipheli meme lezyonu olan olgular arasindan, arsivden verilerine

ulagilabilen US ve/veya dijital mamografileri elde olunan BI-RADS Kategori 4 ve lstii olan

(n=109) olgular degerlendirilmeye alinmistir. Calismaya katilan olgulari ortalama yaslar

49,22+7,46 yildir.

1.

Radyoloji Anabilim Dali meme goriintiilleme iinitesine bagvuran ve arsiv taramasi
yapilarak verilerine ulasilan olgulardan mamografi ve/veya US’de ACR BI-RADS
kategori 4 ve 5 olan 109 olgu ¢alismaya katilmistir.

Caligmaya dahil edilen olgulardan 104 tanesine US’de BI-RADS simiflamas1 yapilmis
89 (%85,6) olgu BI-RADS kategori 4a, 15 (%14,4) olgu BI-RADS kategori 5 olarak
raporlandirilmistir. 5 olguya US tetkiki yapilmamustir.

Calismaya dahil edilen olgulardan 93 tanesine US’de BI-RADS siniflamas1 yapilmis
80 (%86) olgu BI-RADS kategori 4a, 13 (%14) olgu BI-RADS kategori 5 olarak
raporlandirilmistir. 16 olguya mamografi tetkiki yapilmamaistir.

Histopatolojik tani alan 109 olgunun 82 (%75,2) tanesi benign, 27(%28,8) tanesi
malign olup, bunlar dan 8 tanesi insitu, 15 tanesi invazif ve 4 tanesi diger kanser
olarak tani almistir.

US’de malign tanisi alan 27 olgunun 25 tanesi US’de tanimlanmis olup malignite

konulan kitlelerin ortalam boyutlar1 14,36 mm olarak saptanmistir.
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10.

11.

12.

US’de malignite tanis1 koymak iizere yapilan ikili kiyasla analizinde spikiile konturlu
lezyonlarin diizglin konturlu lezyonlara gore malignite ihtimalini 32 kat arttirdigi
saptanmigtir.

Malignite tanisin1 koymada mamografi yonteminin etkisini ortaya koymak tizere ikili
kiyaslamalarda mamografide sinir, kontur, bi¢cim anlamli kabul edilerek logistic
regresyon analizi uygulandiginda kitle konturlarinin spikiile olamasi diizgiin
konturluya gore malignite riskini 28 kat arttirdig1 izlenmistir.

RDUS vyapilan 76 olgunun 57 (%75) tanesinde vaskiilarizyon saptanmistir.
Vaskiilarizasyon saptanan olgular patoloji ile konbine degerlendirildiginde 36 olgu
benign, 21 olgu malign olarak tespit edilmistir.

RDUS’de vaskiilarizasyonun olamasi ile patoloji sonuglar1 analiz edildiginde;
RDUS’de vaskiilarizayonun varligi patolojik taniyr koymadaki duyarlilign %95,
seciciligi ise %33’tiir. RDUS’de pozitif kestirim degeri %37, negatif kestirim degeri
%095tir.

Calismamizda 51 meme kanseri siipheli olguya yapilan sintimamografi tetkikinde 11
olgu malign olarak raporlandirilirken, histopatolojik olarak 6 olgu malignite tanisi
almistt. 5 olgu ise benign olarak tan1 aldi.

Sintigrafinin ge¢ fazinin degeri, 6zelligi bakimindan patolojik (malign) durumu cut off
degeri 1,2 alindiginda lezyonlar1 ayirt etmedeki duyarliligt %72,73 ve seciciligi %
82,5 olarak tespit edildi. Ayrica sintigrafinin erken ve ge¢ donem sonuglart ile
patolojik tanilar arasinda ¢oklu temelli ayirici analiz yapildiginda sirasiyla %78, %84,
oraninda dogru olarak ayirt ettigini saptadik. Sintimamografinin patoloji sonuglarina
gore duyarlilifi %54,5, seciciligi ise %100 olarak saptanmustir.

Meme goriintiilleme yontemlerinde raporlandirmada kullanilan BI-RADS sozliigiine
gore patolojik taniy1 ayirt etme duyarliliginin %94,6 iken sintimamografide duyarlilik
%54,5 olarak saptanmasi nedeniyle sintimamografinin radyolojik goriintiilemeye ilave

bir yontem olarak rutinde katkis1 bulunmamaktadir.
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OZET

Meme patolojilerini erken donemde saptamak amaciyla kullanilan mamografi,
teknolojik gelismelere ragmen tarama yoOntemi olarak altin standart oOzelligini halen
korumaktadir. Mamografi teknolojisindeki gelismeler nonpalpabl meme lezyonlarinin
saptanmasini kolaylastirmakla beraber yontemin duyarlilig1 yiiksek ancak 6zgiilliigii degisken
diizeylerdedir. Lezyonlarin i¢ yapis1 mamografi ile ayirt edilememekte olup, benign ve malign
lezyonlar zaman zaman birbirine benzer 6zellikler gostermektedir.

Mevcut yontemlerin nonpalpabl solid meme lezyonlarinda istenen segicilik diizeyini
saglayamamasi nedeniyle, mamografinin duyarhiligmin arttigt ve mamografik taramalarin
yayginlastigi son 20 yil i¢inde meme biyopsilerinin sayisinda belirgin artis olmustur. Klinik
muayene ile palpe edilemeyen, ancak mamografik taramalar sirasinda saptanan meme
lezyonlarinin tanisi ve telle isaretleme ile eksizyonel biyopsi uygulamasi giiniimiizde yaygin
olarak uygulananan bir yontemdir. Ancak ¢esitli calismalarda lezyonlarda kanser saptanma
sikliginin %10-30 arasinda bildirilmesi, biyopsi endikasyonlarinin belirlenmesinde daha segici
olma gerekliligini ortaya koymustur.

Sintimamografi yogun meme dokusuna sahip olgularda ancak klinik muayene,
mamografi ve ultrasonografi gibi primer radyolojik yontemler kullanildiktan sonra, se¢ilmis
olgularin degerlendirmesine katkilar saglayabilecek bir goriintiileme yontemidir.

Bizim ¢aligmamizda goriintiileme bulgulari, ¢aliygmamizda altin standart olan patoloji
sonuglari ile karsilagtirildi. Malignite sliphesi tasiyan lezyonlarda goriintiileme yOntemleri
arasinda uyum olup olmadigr ve tanida hangi yontemin daha duyarli oldugunu bulmay1

hedefledik.

74



Calismaya katilan 109 olgu Breast Imaging Reporting and Data System
siniflamasinda ultrasonografi ve/veya mamografiye gore kategorize edilmis olup 27 olgu
malign patoloji tanist almistir. Breast Imaging Reporting and Data System siniflamasinin
patolojiyi ayirt etmedeki duyarlilig1 %94,6 olarak bulunmustur.

Sintimamografi yapilan 51 olgunun 6 tanesi malign tanist aillmis olup, 5 tanesi
sintimamografide benign olarak degerindirlmeye karsin patolojik olarak malign idi.
Sintimamografinin patoloji sonuglarina gore duyarliligi %54,5 olarak saptanmustir.

Bu c¢alismanin sonucunda meme radyolojik goriintileme yontemlerinde
raporlandirmada kullanilan Breast Imaging Reporting and Data System sozliigline gore
patolojik taniy1r ayirt etme duyarhiliinin %94,6 iken sintimamografide duyarlhilik %54,5
olarak saptanmasi nedeniyle sintimamografinin radyolojik goriintiilemeye ilave bir yontem
olarak rutinde katkist bulunmamaktadir. Ancak secilmis olgularda radyolojik goriintiileme

yontemlerine ilaveten kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, Breast Imaging Reporting and Data System,

sintimamografi, ultrasonografi.
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THE CONCORDANCE OF MAMMOSONOGRAPHY,
SCINTIMAMMOGRAPHY AND PATHOLOGIC FINDINGS IN THE
BREAST LESIONS SUSPECTED OF MALIGNANCY

SUMMARY

Despite technological advances, mammography, used to detect breast pathologies in
early stages, still remains as the golden standard feature. The developments in mammography
technologies facilitate the detection of non palpable breast lesions, besides the sensitivity of
this method is high; however, its specificity is variable. The internal structure of the lesions
cannot be identified by mammography and benign and malignant lesions have similar features
from time to time.

Because the current methods cannot provide the desired level of selectivity, in the last
20 years, when the sensitivity of mammography has increased and mammographic screening
has been widespread, there has been a significant increase in the number of breast biopsies.
The diagnosis of breast lesions, which cannot be palped by clinical examination, by
mammographic screening and excisional biopsy with wired localization is a commonly
applied method nowadays. However, in various studies it is reported that the frequency of
detecting cancer in lesions is between %10-30, and it revealed the necessity of being more
selective in determining biopsy indications.

In cases with dense breast tissue, scintimammography is a screening method which
can contribute to the evaluation of selected cases only after some primary methods such as

clinical examination, mammography or ultrasonography are used.
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In this study, the screening findings were compared with the pathology results which
are golden standards for the study. It aims to find out if there is concordance between the
screening methods in the lesions suspected of malignancy and which method is more
sensitive.

The 109 cases participated in the study have been categorized by Breast Imaging
Reporting and Data System classification, ultrasonography or mammography and 27 of them
have been diagnosed as malignant. It is seen that the sensitivity of Breast Imaging Reporting
and Data System classification in identifying pathology is %94,6. Among the 51 cases which
have received scintimammography, 6 were diagnosed as malignant and although they are
considered as benign in sintimammography, 5 of them were pathologically benign.
According to the results of the study, the sensitivity of scintimammography is %54,5.

As a result of this study, it can be said that scintimammography has no contribution in
routine as an additional method to radiological screening because the sensitivity in
mammography has been detected as %54,5 while its sensitivity in identifying the pathological
diagnosis stated as %94,6 in Breast Imaging Reporting and Data System dictionary, used for

reporting of the methods of breast radiological screening.

Key Words: Breast cancer, Breast Imaging Reporting and Data System,

scintimammography, ultrasonography.
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