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I ON SOZ PREFACE I

Prof. Dr. Levent CELIK
Editor

Dog. Dr. Omer OZCAGLAYAN
Editor

Tiirkiye Klinikleri Radyoloji - Ozel Konular
MEME RADYOLOJISI

Degerli meslektaslarimiz,

Tiirkiye Klinikleri “Meme Radyolojisi” kitabint yayinlamanin gururu ve heye-
cani igerisindeyiz.

Meme radyolojisi ile spesifik olarak ilgilenen, meme radyolojisinde uzmanlasan
meslektaslarimizin degerli emekleri ile hazirlanmis bu kitap, meme radyoloji-
sinde tanisal anlamda yapay zeka gibi yeni gelismeleri irdelerken, memede ta-
rama, tanisal ve girisimsel islemlerde bakis a¢imizi giincelliyor. Bu baglamda,
“Meme Radyolojisi” kitabt ilk 6nce; meme kanserinin erken yakalanmasindaki en
onemli ve kritik adim olan meme taramasina yogunlasti. Sonra mamografide
kontrast madde kullanimi ve yapay zeka gibi konvansiyonel mamografide taniya
katkida bulunan durumlar tartisildi. Bunu meme ultrasonografisinde elastografi
ve yine yapay zekd ile birlikte otomatik meme ultrasonografisi gibi meme sono-
grafisinde giincel konular takip etti. Memenin hastaliklarinin radyolojik deger-
lendirilmesine benign hastaliklardan baslanarak ozellikle meme kanserinde meme
MR uygulamalar: ve aksilla goriintiileme iizerine yogunlasildi. Memede tani ve te-
davide radyolojinin rolii, operasyon oéncesinden sonrasina, neoadjuvan kemote-
rapi uygulamalart ve silikon implant degerlendirmesi de dahil olmak iizere tiim

yonleriyle tartisildi.

Yogun ve zahmetli bir caliymanin iiriinii olan bu kitabin, sayin meslektaslarimiza

faydalr olmasini temenni eder saygilar sunariz.



I PREFACE ON s0OZ I

Prof. Dr. Levent CELIK
Editor

Assoc. Prof. Dr. Omer OZCAGLAYAN
Editor

Turkiye Klinikleri Radiology - Special Topics
BREAST RADIOLOGY

Dear colleagues,

We are proud and excited to publish the Tiirkiye Klinikleri ““Breast Radiology”
bootk.

This book, prepared with the valuable efforts of our colleagues who are specif-
ically interested and specialized in breast radiology, examines new develop-
ments such as diagnostic artificial intelligence in breast radiology and updates
our perspective on breast screening, diagnostic and interventional procedures.
In this context, the “Breast Radiology” book first focused on breast screening,
which is the most important and critical step in detecting breast cancer early.
Then, conditions that contribute to the diagnosis in conventional mammogra-
phy, such as use of contrast medium in mammography and artificial intelli-
gence, were discussed. This was followed by current topics in breast
sonography, such as elastography in breast ultrasonography, automated breast
ultrasonography and artificial intelligence. Radiological evaluation of breast
diseases started with benign diseases and consequently focused on breast MRI
applications and axilla imaging, especially in breast cancer. The role of radi-
ology in breast diagnosis and treatment was discussed in all its aspects, in-
cluding pre-operative and post-operative chemotherapy applications and

silicone implant evaluation.

We hope that this book, which is the product of intense and laborious work, will

be useful to our esteemed colleagues.
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Toplum Bazli Taramada Temel Prensipler

Principals of Population-Based Breast Cancer Screening

OZET Meme kanseri, diinyada en sik gériilen ve liime neden olan kanser tiiriidiir. Giiniimiizde, tarama
mamografisinin kadinlarda meme kanserine bagl 6liimleri %38-48 oraninda azalttig1 ortaya konmustur.
Mamografiye ek olarak yapilan ultrasonografi, yogun meme dokusuna sahip kadilarda erken ve nod
negatif kanserleri saptayabilmektedir. Yiiksek riskli olgularda mamografiye ek olarak meme manyetik
rezonans goriintiileme 6nerilmektedir. Tarama mamografisine baglama ve bitis yasi ile tarama siklig1 il-
keden tilkeye degismektedir. Kar-zarar bilgilendirilmesi yapilarak taramaya katilip katilmama kararmmn
kadinlara birakilmasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme neoplazileri; kanserin erken tespiti; mamografi

ABSTRACT Breast cancer is the most common cancer in women and leading cause of death. The stud-
ies have shown a 38-48% decrease in breast cancer mortality with mammographic screening. Additional
ultrasonography may detect early and node negative cancers in women with dense breast parenchyma.
In high risk women, additional magnetic resonance imaging is recommended. There has been no con-
sensus about the screening interval and when to start and end mammographic screening. The women
should be informed about the benefits and harms of mammographic screening and it is recommended that
women should make their own decision about compliance to screening.

Keywords: Breast neoplasms; early detection of cancer; mammography

I TARAMA NEDIR? NEDEN KANSER TARAMASI YAPIYORUZ?

arama, asemptomatik kisilerde, heniiz tanis1 konmamus hastaliklarin saptanmasi

amaciyla diizenli araliklarla belirli test ve incelemelerin yapilmasidir.' Tarama-

nin amaci tan1 koymak degil, var ise hastaliga ait olabilecek pozitif bir bulguyu,
hastalik heniiz klinik bulgu vermemisken erken donemde saptamak ve bu hastaliga baglh
morbidite-mortaliteyi azaltmaktir. Bir tarama testinin hastaligin prognozunu olumlu
yonde etkilemesi beklenir. Erken evre kanserler (Evre O ve 1) daha iyi prognoza sahip-
tir ve daha kolay tedavi edilir. Timor biiyiik boyutlu iken, lokal lenf nodu tutulumu ya
da uzak metastaz yapmis olarak saptandiginda tedavi maliyeti artar, iyilesme siiresi uzar,
morbidite ve mortalite oranlar1 artar. Kanser palpabl olmadan 6nce saptandiginda sag-
kalima etkisi olmuyorsa taramanin bir anlam1 da olmayacaktir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin ulusal tarama programlarina dahil edilecek hastaliklarla
ilgili saptadigi kriterlere gore;

1. Tarama yapilacak hastalik toplumda 6nemli bir saglik sorunu olmalidir,

2. Taramanin siirekliligi saglanabilmelidir,
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3. Hastaligin seyri ile ilgili yeterli bilgiye sahip olun-
malidir (erken saptanabilir bir donemi olmali),

4. Tarama etik, giivenilir, pratik olmal1 ve toplum ta-
rafindan kabul edilmelidir,

5. Testin tekrarlanma siklig1 net olarak bilinmelidir,

6. Hastaligin iyilestirilmesi i¢in uygun bir tedavi yon-
temi olmalidir,

7. Tarama testinin duyarlilig1 yiliksek olmalidir,

8. Hangi hastalarin tedavi edilecegi ile ilgili ortak bir
konsensus olmalidir,

9. Bedel etkin olmalidir.!

Bu kriterler diginda, tarama ydnteminin toplumdaki
kanser yiikiinii azaltacag1 gosterilmis olmali ve tarama
programu biitiinciil bir programin bileseni olmalidir. Bu kri-
terler goz oniinde bulundurularak meme, serviks, kolorek-
tal kanserler i¢in tarama programlar yiiritiilmektedir.

Tarama programlar1 organize ve firsat¢i taramalar
seklinde yapilmaktadir. Organize taramalar, belirlenmis
hedef kitlede, ulusal tarama rehberleri esliginde hangi ka-
dinlarin ne siklikla davet edilecegi, tarama sirasinda her-
hangi bir anormal bulgu saptandiginda nasil izlenecekleri
ve tedavi edilecekleri belirlenmis, yiiksek standarda sahip
programlardir. Firsat¢1 tarama ise kadinlarin kendi istek-
leri ya da doktorlarinin 6nerileri dogrultusunda gergekles-
tirilen tarama yontemidir. Katilimcilar sistematik olarak
taramaya davet edilmez. Yeterince kontrol ve monitdrize
edilmedigi i¢in organize taramalar kadar etkin degildir.

Tarama siireci, uygun popiilasyonu saptadiktan sonra,
hedefkitleyi taramaya davet ederek gerekli bilgiyi vermek,
testi uygulamak, pozitif ve negatif sonuglari elde etmek,
gergek pozitif olgularda taniy1 koymak, gerekli girisimi,
tedaviyi ve izlemi yapmak ve taramaya ait tiim datay1 top-
layarak analiz ettikten sonra bulgulari raporlamak gibi aga-
malar1 igeren bir zincirdir. Uzun bir yol olan tarama
programina baslarken, yiiriitiiciiler tim bu basamaklarin
dogrulukla uygulanmasi gerektiginin bilincinde olmalidir.
Bilinmesi gereken diger bir nokta ise, kusursuz bir tarama
testinin olmadigidir. Her tarama testinin yanlis pozitif ve
negatifleri olacaktir. Basarili bir kanser programi yiiksek
kaliteli olmal1 ve yiiksek katilim oranina sahip olmalidir.
Yiiksek kaliteli bir tarama programi igin diizenli monitdori-
zasyon (hastaneler, poliklinikler, aile hekimleri), tarama
programinin performansimnin monitdrizasyonu (yillik kap-
sama ve katilim oranlari), sonuglarin degerlendirilmesi (bes
yilda bir invaziv kanser saptama orani ya da interval kan-
ser insidansi) ve yeni bulgularin ya da popiilasyondaki de-
gisikliklerin periyodik degerlendirilmesi gerekmektedir.

DUNYADA VE TURKIYE'DE MEME KANSERI
TARAMASI

Tiim kanserlerin %12’sini olusturan meme kanseri, diin-
yada en sik goriilen ve 6liime neden olan kanser tiiriidiir.?
2023 yili itibariyle, 297.790 kadinin invaziv, 55.720 kadi-
nin ise in situ kanser tanist alacagi 6ngoriilmektedir.® Ge-
rekli onlemlerin alinmamasi durumunda, 2030 yilina kadar
2.74 milyon yeni kanser ve yilda 857.000 6liim, 2040 yilina
kadar ise 3.19 milyon yeni vaka ve 1.04 milyon 6liim bek-
lenmektedir.* 1990-2020 yillar1 arasinda, 20 iilkenin ardi-
stk 3 y1l iginde her yil %2 oraninda diisiis saglayarak meme
kanserine bagli dliimlerin azaltilmasinda ¢ok basarili ol-
dugu gorilmustiir.’ Boylece, kalkinmada ileri iilkelerde
meme kanseri mortalitesi yaklasik %40 oraninda azalirken,
geri kalmig iilkelerde, meme kanseri farkindaliginin diisiik
olmasi nedeniyle hastalik ge¢ saptanmakta ve kaliteli te-
daviye ulagimin yetersiz olmasi nedeniyle 6liim oranlari
halen yiiksek seyretmektedir.

Tarama mamografisi (MG) ilk kez 1960’larda Is-
veg’te alan bazli caligmalar ile baslamis ve 1962 ile 2006
yillar1 arasinda toplam 10 adet randomize kontrollii ¢alisma
yapilmistir. Bu ¢alismalarda, meme kanserinin tarama
MG?’si ile erken yakalanabilecegi ve 50 yas ve {izeri ka-
dinlarin diizenli olarak taramaya davet edildikleri goz
6nilinde bulunduruldugunda, taramaya diizenli katilan ka-
dmnlarda meme kanserine bagli dliimlerde yaklasik %3-36
azalma bildirilmistir.” Giiniimiizde, tarama MG’sinin ka-
dinlarda meme kanserine bagli dliimleri %38-48 oraninda
azalttigl ortaya konmustur.® Yapilan bir ¢alismada, Avru-
pa’da gerek organize gerekse firsatci tarama ile yilda 21
680 oliimiin engellenebildigi ve tiim Avrupa iilkelerinde
katilimin %100 olmasi durumunda ek 12 434 6liimiin daha
engellenebilecegi bildirilmisgtir.’

Ulkemizde kanser taramalar1 2004 yilinda KETEM
(Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri) ile
baslatilmis ve ayni y1l Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tara-
findan yiiriitiilen toplum bazli meme kanseri tarama prog-
rami kapsaminda uyulmasi gereken ulusal standartlar
iceren ‘Kadinlarda Meme Kanseri Taramalari I¢in Ulusal
Standartlar’ yaymlanmigtir.'® Bu standartlar geregince, 40-
69 yas aras1 (40 ve 69 yas dahil) kadinlar iki yilda bir MG
ile taranacak, her iki meme i¢in standart kraniokaudal (CC)
ve mediolateral oblik (MLO) grafiler elde edilecektir.
MG’ler, birbirinden habersiz iki radyolog tarafindan oku-
nacak, final rapor her iki radyologun konsensusu sonu-
cunda tamamlanacaktir. Temel tarama yontemi olan MG’e
ek olarak kadinlara klinik muayene yapilacaktir. Tarama
programlarina %70’ten fazla katilim olmasi gerekmekte-
dir. Tarama MG’sinde anormal bulgu saptanan kadinlarda,
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kesin tani i¢in gereklilik durumunda ek ¢ekimler (spot
grafi, magnifikasyon grafisi, ultrason (US), vb) ya da bi-
yopsi yapilacaktir. Tarama mamografisini kabul etmeyen
kadinlar bir y1l sonra tekrar taramaya davet edilecektir.
Tablo 1°de, lilkelere gore ulusal meme kanseri tarama bas-
langi¢ ve bitis yaslar1 ile tarama siklig1 verilmistir.

I TARAMA MODALITELERI NELERDIR?

MAMOGRAFi

Meme kanseri taramasinda en yaygin kullanilan yontem olan
MG meme dokusunun diisiik doz X 111 kullanilarak go-
rlintiilendigi radyolojik goriintiileme modalitesidir. MG’nin
meme kanserini erken teshis etmede etkinligi ve yiliksek sag
kalim oranlari ile mortaliteyi azalttigi kanitlanmustir.'> Gii-
niimiizde film tabanli konvansiyonel MG’lerin yerini alan
dijital MG meme kanseri taramasinda daha yiiksek ¢ozii-
niirlik ile daha iyi gorintii kalitesi saglamaktadir.” Top of
FormGenel olarak mamografi ile tarama diger goriintiileme
yontemlerine gore daha diisiik maliyetli olup meme kanseri
taramasinda genis popiilasyona erigimi saglamaktadir.

DIJITAL MEME TOMOSENTEZ
(UC BOYUTLU MAMOGRAFI)

Meme kanseri taramasinda MG ile kombine kullanilan,
meme dokusunun ii¢ boyutlu olarak goriintiilendigi ma-
mografik goriintiileme yontemidir. Konvansiyonel MG’de
oldugu gibi pozisyonlanan memelere yonelik dairesel ha-
reketle bir dizi ince kesit goriintii alinir ve daha sonra bu
kesitlerden bilgisayar programlarinin destegi ile 3 boyutlu
goriintii olusturulur. Cesitli ¢aligmalar ile dijital meme to-
mosentezin (DMT) meme kanseri taramasinda duyarlilig
artirdig1 ve superpozisyonlari azaltarak yanlis pozitif so-
nuglarin azaltilmasina yardimci oldugu belirtilmistir. DMT
ile taramanin rutin taramada geri ¢cagirmalari %30 oraninda

azalttig1 gosterilmigtir.'*1

Yapisal distorsiyonlar1 goster-
mede istlinliigli ile meme kanserinin erken evrede yaka-
lanmasina katki saglanmaktadir. Dens meme dokusu DMT
ile daha iyi degerlendirilmektedir.'” Bununla birlikte, artan
radyasyon dozu ve maliyeti gibi sinirlamalart vardir.
Ancak, DMT’de radyasyon dozu hala kabul edilebilir se-
viyelerdedir ve yararlar1 risklere gore degerlendirilir.

NCCN (National Comprehensive Network) rehberi giin-

TABLO 1: Ulkelere gére mamografik tarama baslangig-bitis yaslari ve tarama sikligr."
Ulke Tarama Baglangic ve Bitig Yas! Tarama Sikhgr (Y1)
Amerikan Kanser Dernegi 45-74 (40-44 selektif) 40-44 yas arasi 2 yilda bir
45-54 yas arasi yillik
55-74 yas arasi 2 yilda bir
Amerikan Radyoloji Dernegi 40-75 (izeri Yillk
Norveg 50-69 2
isvigre 50-70 2
Almanya 50-69 2
irlanda 50-69 2
Avustralya 50-74 2
Hollanda 50-75 2
Fransa 50-75 2
izlanda 40-69 2
Avusturya 45-69 2
isveg 40-74 2
Japonya 40-69 2
ingiltere 50-70 3
italya 50-69 2
ispanya 50-69 2
Danimarka 50-69 2
Belcika 50-69 2
Yeni Zelanda 45-69 2
Kanada 50-74 2 (40-49 kesinlikle dnermiyor)
T.C. Saglik Bakanligi 40-69 2
Tiirk Radyoloji Dernegi 40-69 Yillik
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cellenerek meme kanseri i¢in ortalama riske sahip bir ka-
dinda 40 yasindan baglayarak yillik DMT ile taramanin goz
6niinde bulundurulmasi 6nerilmektedir.!”

ULTRASONOGRAFiI

Elli yas alt1 kadinlarda, meme dokusunun yogun olmast, bi-
yolojik olarak daha agresif kanserlerin goriilmesi ve hastali-
& prevalansmin diisiik olmasi nedeniyle MG’nin etkinligi
azalmaktadir. MG’e ek olarak yapilan US, yogun meme do-
kusuna sahip kadinlarda erken, nod negatif kanserleri sapta-
yabilmektedir. Tim ¢aligmalarda, yalniz US’de saptanabilmis
kanserlerin %90’ 1n1n yogun meme parankimine sahip kadin-
larda goriildiigii bildirilmektedir.'® US nin taramada kullaml-
masina kanit olarak, ¢ok merkezli prospektif ¢caligma olan
ACRIN 6666 ile meme kanseri i¢in ortalama riski olan, dens
meme ya da ek risk faktorlerine sahip kadinlarda taramaya
eklenmistir. US ile ek taramada her 1000 kadin dikkate ali-
nacak olursa 1-3 adet ek meme kanserinin tespit edilebildigi
gdsterilmistir. Ote yandan, MG’e ek olarak yapilan US’nin,
benign sonuglanan biyopsi ve/veya kisa siireli izlem oranla-
rinin artmasi gibi bir dezavantaji olacaktir.'

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MG’e ek olarak &nerilen tarama meme manyetik rezonans
goriintiileme (MRG)’nin diger modaliteler ile tespit edile-
meyen in situ kanserleri daha yiiksek sensitivite tespit ede-
bildigi gosterilmistir. Taramada meme kanserini saptama
sensitivitesi MG ve US igin yaklasik %40 iken meme MRG
icin %80-85 oraninda oldugu bilinmektedir.?>* Meme
MRG nin yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglamasi ve ek
olarak ¢oziiniirliigli artiran kontrast maddelerinin kullanil-
masi, 0zellikle dens meme dokusu olan kadinlarda meme
patolojilerinin daha iyi gosterilmesini saglayabilmekte, kan
akimindaki farkliliklar1 gostermedeki tistiinliigli ile meme
kanserinin daha erken evrede ve daha yiiksek oranda yaka-
lanmasina neden olmaktadir. Her iki memenin ayni anda
goriintiilenmesi ve aksillalarin degerlendirilebilmesi de
baska birer avantaj olarak sayilabilir. Bununla birlikte, yiik-
sek maliyet, tekrarlanabilirlik ve yanlis pozitif sonuglar
iiretme potansiyeli gibi sinirlamalar1 vardir. Yasam boyu
meme kanseri riski %20-25 olan yiiksek riskli kadinlarda
ACR (American College of Radiology), ACS (American
Cancer Society) ve NCCN tarafindan mamografik taramaya
ek olarak yillik MRG onerilmektedir.>**

I TARAMA MAMOGRAFISINE NE ZAMAN
BASLANMALI?

40-49 yas arasinda kadinlarin meme dokusu yogundur ve
dens meme parankimine orta diizeyde risk olarak kabul

edilmektedir. leri derecede heterojen yogun meme pater-
nine sahip kadinlarda kanser saptama oraninin 2 kat fazla
oldugu, interval kanser goriilme oraninin arttigi ve MG
hassasiyetinin %60’lara diistiigii bilinmektedir.26 Ote yan-
dan, 40-49 yas grubunda, menstruel siklus boyunca meme
dokusu ve bazi lezyonlar hormonlarin etkisinde oldugu i¢in
meme dokusundaki hormonal degisiklikler gercek lezyon
zannedilerek gereksiz geri ¢agirma oranlarini arttirabilir.
‘Sadece 40 yas tizeri yiiksek riskli kadinlart yillik taraya-
Iim’ goriigiinlin gozardr ettigi veri 40-49 yasinda meme
kanseri olan kadinlarin %75’inde aile dykiisii ya da dens
meme parankimi olmadigidir. Calismalarda, 40-49 yas ara-
sinda tahmin edilenden daha fazla kanser saptandig: bildi-
Isve¢ calismalarinda
mamografik taramanin, 6liimleri %36-44 oraninda azalt-

rilmektedir. 50 yas Oncesi
t1g1 bildirilmistir. Hendrick ve ark., meme kanserine bagli
6liim oraninda en biiyiik azalma-kazanilan y1l sayisinda en
biiylik artisin 40 yas tizeri ve yillik tarama ile saglandigin
ortaya koymustur.”” Randomize kontrollii ¢alismalar, 40
yasinda baslanan taramanin hayat kurtardigini ortaya ¢i-
karmistir ve 40 yasin esik deger olmasi gerekliligini savu-
nulmaktadir. Ote yandan, Tiirkiye’de popiilasyon gengtir,
kadmlarm %68°1 40 yasin altindadir (batida bu oran %40-
45°tir). Meme kanserli kadinlarin yaklasik %50’si <50 yas
ve premenapozaldir. Meme kanseri tanis1 konan kadinla-
rin yaklasik %20’si 40 yagin altindadir. Tim bu veriler 151-
§inda, iilkemizde 40 yas ilizeri tiim kadinlara tarama MG’si
yapilmaya baslanmistir.

TARAMA MAMOGRAFiSi NE SIKLIKLA
YAPILMALI?

Taramanin zamanlamasini belirleyen faktor hastaligin iler-
leme hizidir. Esit sayida iki grup kadinda 3 y1l boyunca y1l-
lik ve ii¢ yilda bir yapilan tarama MG’sinde esit miktarda
kanser saptanacak ancak yillik tarama yapilan grupta sap-
tanan kanserler erken evrede yakalanacaktir.?® Tarama
MG’sinin kanserin bilylime hizi ile ilgili verdigi bilgi s1-
nirlidir ancak kanseri preklinik sojourn doneminde sapta-
yabilir. Kisa interval hem hizli hem yavas biyiiyen
tiimorleri saptayabilir. Ote yandan, zaten yavas biiyiiyecek
tiimorleri sik taramak gereksiz inceleme yapilmasina neden
olacaktir. Uzun interval ise erken donemde saptanabilecek
agresif bir timdriin kagirilmasina neden olabilir. Bu iki
yaklagim arasinda bir denge saglanmahidir. ikiye katlanma
zamani ve timdr boyutunun bir fonksiyonu olarak metas-
taz olasilig1 oranlarini tahmin eden bir matematiksel mo-
dellemenin yapildig1 bir ¢alismada, 2 yillik tarama ile uzak
metastaz oraninda %22, yillik tarama ile uzak metastaz ora-
ninda %351 azalma Ongdriilmektedir ve saptanabilen bir
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kanserin ortalama boyutu 12 mm kabul edildiginde, en ¢ok
yillik taramanin metastatik hastalig1 azalttigi bildirilmek-
tedir.*” Amerikan Radyoloji Dernegi (ACR) ve Tiirk Rad-
yoloji Dernegi (TRD) de mamografik taramanin yillik
yapilmasini 6nermektedir.

I TARAMA MAMOGRAFiSi NE ZAMAN
SONLANDIRILMALI?

Randomize kontrollii ¢alismalar 40-74 yas arasi1 kadin-
larda mamografik taramanin Sliimleri azalttigini dogrula-
mustir. Ileri yas kadilarda beklenen yasam siiresinin de
uzamaya basladigi g6z 6niinde bulunduruldugunda, 74 yas
tistii kadinlarda taramanin ne zaman sonlandirilacag: ko-
nusu sik sik giindeme gelmeye baglamistir. Sanderson ve
ark. y1llik, iki yilda bir ya da diizensiz taranan ve hatta ta-
rama yapilmayan 69-84 yas arasi kadinlarda, meme kan-
serine bagli 6liim i¢in 10 yillik risk katsayismim anlaml
olarak diisiik oldugunu gostermistir.® TRD, 74 yas tizeri
kadinlarda, yas gdz oniinde bulundurularak, eslik eden
baska hastalik olmasina bagli beklenen yasam siiresinin 5
yildan az olmasi durumunda taramanin kesilmesini 6ner-
mektedir.?!

I TARAMA MAMOGRAFISINDE PERFORMANS
DEGERLENDIRMESI

Kisithiliklarina ragmen, MG tiim ulusal organizasyonlar ta-
rafindan kabul goren en etkin meme kanseri tarama yonte-
midir. Radyologun kuvvetli oldugu ya da gelistirmesi
gerektigi alanlar1 saptayarak tarama MG’sinin kalitesini
arttirmak amaciyla 1992 yilinda, ACR mamografi akredi-
tasyon programini temel alarak Mamografi Kalite Stan-
dartlart Kurulu (MQSA) olusturulmustur.’? Tanisal ve
tarama MG i¢in ACR BI-RADS (Meme Goriintiileme ve
Raporlama Data Sistemi)’in performans géstergeleri BCSC
(Breast Cancer Surveillance Consortium) datasi temel ali-
narak tanimlanmugtir.>

Performans degerlendirmesinde kullanilan 6l¢timler
sensitivite, spesifitei, pozitif prediktif deger (PPD) (pozi-
tif bir testin hastalik varligini saptama dogrulugunu lger
ve {i¢ alt grubu vardir), PPD1, PPD2, PPD3, geri ¢cagirma
orani, kanser saptama orani, ortalama kanser boyutu ve
kanser evresi olarak belirlenmistir. BI-RADS atlasinda
tarama MG’sinde gergek pozitif (TP- pozitif tarama bul-
gusu olup sonraki 12 ay i¢inde histopatolojik olarak ka-
nitlanmig kanser), gercek negatif (TN-negatif tarama
bulgusu olup sonraki 12 ay i¢inde kanser saptanmayan ol-
gular), yalanci pozitif (FP-pozitif tarama bulgusu olup
sonraki 12 ay i¢inde kanser tanisi1 almayan olgular) ve ya-

lanc1 negatif (FN-interval kanser-negatif tarama sonrasi
12 ay icinde kanitlanmis kanser) terimleri tanimlanmis,
bu parametreler kullanilarak sensitivite (TP/TP+FN), sen-
sitivite (TN/TN+FP) ve PPD (TP/TP+FN), PPD1(ek in-
celeme yapmak lizere geri ¢agirilan kadinlarin
PPD2 (biyopsi
kadin/saptanan kanser), PPD3 (biyopsi yapilan kadin/sap-

sayisi/saptanan  kanser), onerilen
tanan kanser) belirlenmistir. Bu dl¢iimlerin amaci, mak-
simum kanser saptama orani saglarken gereksiz tanisal
islem ve biyopsi oranlarini azaltan optimal bir geri ¢a-
girma orani olusturmak ve boylece kaliteli bir kanser ta-
rama programi saglamaktir. Kanser saptama orani, tarama
MG’sinin 6nemli bir performans kriteridir ve 3.74/1000
olmas1 beklenmektedir. Optimal geri ¢agirma orani ile il-
¢gili bir konsensus olusmamakla birlikte, Grabler ve ark.
caligmasinda, geri ¢agirma oranini %12-<%14 olarak bil-
dirmistir ki bu BCSC’nin 6nerdigi %5-12 orani ile karsi-
lagtirildiginda yiiksek bir orandir.>*** Bu kriterler, sadece
MG i¢in gecerli olup, heniliz US ya da MRG ig¢in kulla-
nilmamaktadir.

1 MAMOGRAFIK TARAMA ILE ILGILI CEKINCELER

1. Tedavi edilemeyecek ya da yavas biiyiiyen kan-
serler icin tarama gerekli mi?

Meme kanseri heterojen bir hastaliktir ve her tiimoriin
biiyiime hiz1 farklidir. Bir tarama testinin etkin olabilmesi
icin, hastaligin gelismesi ve klinik bulgularin ortaya ¢ik-
mas1 arasinda belli bir pencere siirenin olmas1 gerekmek-
tedir. Tlk kanser hiicresi, ortaya ¢ikisindan belli bir siire
sonra gorlintiilemede saptanabilir esige ulasir. Goriintiile-
mede saptanabilir olduktan belli bir siire sonra ise kanser
klinik olarak fark edilir duruma gelir. Timdrin MG’de
saptanmasi ile klinik olarak saptanmasi arasindaki siireye
erken tanidan kazanilan zaman (lead time) denmektedir.>
Ilk malign hiicrenin ortaya ¢ikisindan kanserin klinik ola-
rak saptanabildigi zamana kadar gegen siire ise sojourn za-
man1 olarak adlandirilir. Goriintiilemede saptanabilir
halden klinik olarak saptanabilir duruma geldigi siire iginde
yakalanan kanserlerin zaten hi¢bir kosulda tedavi edile-
meyecek kanserler olabilecekleri ve bu kadinlarin zaten
dlecekleri one siiriilmektedir. Ote yandan, yavas biiyiiyen
ve zaten metastaz yapmayacak olan kanserlerin saptanmast
yalanci olumlu etki yapabilir. Ancak, taramanin etkinligi-
nin en iyi 6l¢tlildiigli randomize kontrollii caligmalarda, ta-
ramanin meme kanserine bagli oliimleri en az %20
oraninda azalttig1 ortaya konmustur (fizik muayene ve es-
likli tarama mamografisi hayatta kalim siiresini arttirmak-
tadir). Boylece, meme kanseri mortalitesinin sozii edilen
bu iki biastan etkilenmeyecegi sonucuna varilmistir.>
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2. Tarama Mamografisinde Radyasyon Riski
Nedir?

Dort poz MG’de memenin abzorbe ettigi doz
0.03mGy den az olup oldukea diisiiktiir ve nonkiimiilatif-
tir. En yiiksek radyasyon riski 20 yas altinda olup yas art-
tikca risk azalir. Ote yandan, en kiiiik radyasyon dozunun
insan viicudunun herhangi bir yerinde kanser olusturma
riski teorik olarak mevcuttur. Bir modellemeye gore yillik
tarama ya da tanisal MG yapilan 40-74 yas aras1 100000
kadimnin 968’inin hayati kurtulurken 16 kadinin radyasyon
etkisine baglh 6lecegi teorik olarak tahmin edilmektedir.’
Tek bir MG’de alinan radyasyon dozuna bagli 6liim riski
ile ilgili tahminler 6nyargili ve spekiilatiftir. En kii¢iik rad-
yasyon dozunda dahi teorik risk bulunsa bile, kar-zarar he-
sab1 yapildiginda periyodik tarama mamografisinde alinan
doz gozardi edilebilir.

3. Mamografik Tarama Asir1 Taniya Neden Olu-
yor mu?

Asirt tani, tarama yapilmamis olsa saptanmayacak
olan ve histolojik olarak invaziv ancak yagsam boyu ses-
siz kalan, klinik olarak 6nemsiz kanserlerin saptanmasi-
dir. Yalniz tarama MG degil tiim tarama yontemlerinin
bir komplikasyonudur. Tarama MG’de asir1 tani sikligi-
nin gercek frekansi tartigmalidir ve 6l¢iimii zordur (Otop-
silerde %38.9 duktal karsinoma in situ, %1.3 invaziv
kanser saptanmaktadir). Saptanan ve tedavi edilen her 3
Ductal carcinoma insitu (DCIS), ii¢ yil i¢inde gelisecek
olan bir invaziv kanseri 6nledigi ortaya konmustur.” Bir
kadinin hayatinin kurtulma olasilig1, gereginden fazla tan
almasi olasiliginin iki katidir. Taramada %8-11 asir1 tan1
kaginilmazdir. Nonprogresif kanserler ile 6liimciil kan-
serler ayirdedilemez, bu nedenle asir1 tedavi edilme ola-
siliklarinin da oldugu bilgisi verilerek, tim kadinlar
tarama programina katilip katilmama kararimi kendileri
vermelidir.’®

4. Geri Cagirma ve Hasta Anksiyetesi Mamogra-
fik Taramay1 Olumsuz Etkileyen Faktorler midir?

Kanser olmadiklari halde kanser olabilecekleri siip-
hesi ile ek incelemeler yapilmak iizere kadinlarin geri ¢ag-
rilmas1 zaman zaman yalanci pozitiflik olarak da yanlig
adlandirilabilmektedir. Geri ¢agirmanin tarama mamogra-
fisini olumsuz etkileyecek bir durum olmadigi 6ne siiriil-
mektedir. Kopans, geri cagirma sirasinda yapilan
islemlerin basit bir US ya da fazladan birkag¢ grafi ¢ekimi
oldugunu vurgulayarak, geri ¢agirmanin, kadinlarin tara-
maya gelmemesinden daha az zararli oldugunu one siir-
miistiir.*® Bir ¢alismada, 40 yas tizeri yillik tarama MG’sini
geciktirdiginde onlar ya da binlerce kadinin hayatini kay-

bedecegini ortaya koymustur.* Ote yandan kadinlarda geri
cagirmaya bagli anksiyetenin kisa siirdiigii bildirilmistir.

5. Tarama Mamografisi Bedel Etkin mi?

Mamografik taramanin bedeli maliyet, gereksiz geri
cagirma, gereksiz biyopsiler ve hasta anksiyetesi olsa da,
kadmlarin hayatlarinin kazanimi daha fazladir. Bir ¢alig-
mada, 50-69 yas arasi kadinlarda iki yilda bir yapilan ta-
rama MG’sinin yliksek maliyete kargin (2.08 milyon dolar)
%15 oraninda 6liimleri azaltti§1 ve 1000 kadindan 99 unun
hayatinin kurtuldugu, 40-84 yas arasi kadinlarda yapilan
yillik tarama MG’sinin ise yliksek maliyete (8.06 milyon
dolar) karsin, %35 oraninda 6liimleri azalttigi ve 1000 ka-
dindan 210’ unun hayatmin kurtuldugu goriilmiistiir.*' Ote
yandan tarama yapilmayan kadinlarda meme kanserine
bagl 6liimlerde azalma olmadig1 da ¢aligmalarda bildiril-
mistir. Meme kanseri tedavisinin bedeli tani evresi ile
dogru orantili olarak artar. Tarama yapilmayan kadinlarda
saptanan metastatik meme kanserinin tedavi bedeli, yillik
tarama bedelinin ¢ok iistiinde oldugu ortaya konmustur.

MEME KANSERINDE RiSK TEMELLI TARAMA VE
RISKIN BELIRLENMESI

Risk bir kadinin yasami boyunca meme kanserine yaka-
lanma insidansini tanimlar. Risk belirlemenin amaci, orta-
lama riske sahip toplum bazli taramada biiyiik ¢ogunlugu
olugturan kadinlar ile daha nadir bir grup olan orta veya
yiiksek riskli kadinlari ayirmaktir. Meme kanserine yaka-
lanma riskine ait standardize edilmis kesin oranlar olma-
makla birlikte, genel olarak ortalama risk %15’ten az, orta
risk yaklasik %15-20 ve yiiksek risk ise %20-25’ten fazla
yasam boyu riski tanimlamaktadir. Meme kanseri ile ilgili
cok sayida risk faktorii tanimlanmis ve gesitli risk model-
leri gelistirilmistir. Bu modeller, kisileri bilgilendirmek ve
oneride bulunmak, genetik danigmanlik ve testler i¢in yon-
lendirmek ve meme kanseri arastirmalarina yon vermek
icin kullanilmaktadir. Risk modelleri, risk faktorlerine ve
sagladiklari bilgilerin tiirline gore farkl kategorilere ayri-
labilir: 1. Meme kanseri gelistirme riskini tahmin edenler,
2. Yiiksek riskli bir germline genetik mutasyonu tagima ris-
kini tahmin edenler (6zellikle BRCA1 ve BRCA2 genle-
rinde), 3. Her ikisini tahmin edenler.*? Bu risk modellerinin
yani sira, hormonal ve gevresel faktorleri esas alarak
(Gail/BRCAT, BCSC, vb) ya da daha ¢ok kalitsal riske
odaklanarak (BOADICEA, BRCAPRO, Tyrer-Cuzick/
IBIS, vb). yapilan risk modellemeleri de kullanilabilmek-
tedir.** Bu modeller, dogrulugu arttirmak igin histolojik
ve/veya radyografik veriler gibi ek bilgileri igerecek se-
kilde giincellenmistir.*+-4¢
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ORTA VE YUKSEK RIiSKLI OLGULARDA TARAMA

Ortalama riske sahip kadinlar i¢in genel tarama prensipleri
gegerlidir. ACS meme kanseri riski %15’ten az olan ka-
dinlara tarama meme MRG dnermektedir.

Orta risk, meme kanseri riskinin ortalama riske sahip
olan kadinlara oranla %2-5 oraninda artt1§1 grubu tanim-
lamaktadir.*’ Kendisinde gegirilmis meme kanseri dykiisii
olmast, 5 yillik invaziv meme kanseri gelistirme riski %17
veya daha fazla olan 35 yas ve lizeri kadnlar (Gail risk mo-
deline gore), lobiiler karsinoma in situ (LCIS) veya atipik
hiperplazi dykiisii olan kadinlar, Tyrer-Cuzik risk mode-
line gore %20’den fazla yasam boyu meme kanseri riski
olan kadinlar, daha ¢ok aile dykiisiine dayanan risk mo-
dellerinin tanimladig1 yasam boyu riski %20’den fazla olan
kadnlar (Tyrer-Cuzick, BOADICEA; Breast and Ovarian
Analysis of Disease Incidence and Carrier Estimation Al-
gorithm veya Claus modeli), 30 yasinda mantle radyote-
rapi almig kadinlar ve orta riskli genetik mutasyonu olan
kadinlar orta risk grubunda yer almaktadir. ACS, orta riske
sahip kadinlarda yillik meme MRG taramasinin lehinde
veya aleyhinde oneride bulunmak igin yeterli kanit olma-
dig1 yoniinde goriis bildirmistir. Riski artmis bu grupta ta-
rama yaklasimi ortalama riske sahip kadinlar ile benzer
olmakla birlikte premenapozal meme kanseri tanisi almig
birince derece akraba olmasi durumunda taramaya daha
erken yasta baslanmasi Onerilebilir.

Meme kanseri i¢in belirlenmis yiiksek risk kriterleri;
BRCALI veya BRCA2 genetik mutasyonuna sahip olmak
(genetik test yaptirmis olmaya dayali olarak), genetik test
yaptirmamis ama BRCA1 veya BRCA 2 gen mutasyonuna
sahip birinci derece akrabaya (ebeveyn, erkek ya da kiz
kardes, ¢ocuk) sahip olmak, 10-30 yaslari arasinda gogiise

radyasyon tedavisi almis olmak, Li-Fraumeni, Cowden
Sendromu veya Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu ta-
nist olmak ya da birinci derece akrabasinda bu sendrom-
lardan biri tanili birinci derece akrabaya sahip olmaktir.
Yiiksek riskli olgularda taramaya 30 yasinda MG ve meme
MRG ile baglanmalidir. Yillik 6nerilen MG ve meme
MRG her y1l birlikte veya 6 ay aralarla doniisiimlii olarak
(sandvi¢ yontemi olarak bilinen sekli ile) yapilabilir. Ta-
rama sonlandirilmasi i¢in net bir éneri olmay1p saglik du-
rumu iyi oldugu siirece (yasam beklentisine gore 5 veya 8
yil olarak belirten kilavuzlar bulunmaktadir), kisisel
durum ve tercihler gozoniinde bulundurularak devam edil-
mesi Onerilmektdir. Amerikan Kanser Dernegi (ACS) ta-
rafindan yiiksek riskli olgularda tarama MG ve meme
MRG’ye ek olarak US’nin gerekli olabilecegi vurgulan-
mustir. 434 Tarama MR ’sine ek olarak kullanilan goriin-
tilleme yontemleri ile 6zellikle yiiksek riskli kadinlarda
kanser saptama oraninda artig oldugu gosterilmistir.* Bi-
reysel risk faktorlerinin kapsamli bir sekilde degerlendiri-
lerek riskin hesaplanmas: yiiksek riskli kadinlarda
kisisellestirilmis taramanin olusturulmasini saglamakta-
dir.

Sonug olarak, son elli yildir kadin sagligindaki en
6nemli gelismelerden birisi erken meme kanserinin tarama
MG’si ile saptanabildigidir. Her ne kadar evrensel bir tam
tedavi yontemi heniiz mevcut degilse de, en azindan meme
kanserine bagh 6liimler azaltilabilmektedir. Meme kanseri
taramasi ile ilgili olarak Amerikan Radyoloji Dernegi
(ACR) ‘Tarama kadinlar adina degil, kadinlar tarafindan
verilecek bir karar olmalidir’ goriisiinii savunmaktadir.
Kar-zarar bilgilendirilmesi yapilarak, taramaya katilip ka-
tilmama kararinin kadinlara birakilmasi 6nerilmektedir.*
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Tirkiye Meme Kanseri Tarama Programa:
Gilincel Durum

Tiirkiye Breast Cancer Screening Program:
Current Status

OZET Bu derlemede, Tiirkiye nin meme kanseri ile miicadelesinin kisa tarihgesi ve 2016 yilinda uygu-
lanmaya baglayan Ulusal Meme Kanseri Tarama Programinin giincel durumu anlatilmaktadir. 2016-
2023 yillar1 arasinda 40-69 yas aras1 3.575.085 kadin taranmis ve Meme Goriintiileme ve Raporlama
Sistemi (BI-RADS) standardize skorlama sistemi kullanilarak yapilan degerlendirmede, %93.06 nega-
tif (BI-RADS 1-2), %6.62 pozitif (BI-RADS 0-4-5) sonug saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: BI-RADS; meme kanseri; tarama

ABSTRACT In this review, the brief history of Tiirkiye’s fight against breast cancer and the current
status of the National Breast Cancer Screening Program, which started to be implemented in 2016, are
explained. Between 2016-2023, 3,575,085 women aged 40-69 were screened and in the evaluation made
using the Breast imaging-reporting and data system (BI-RADS) standardized scoring system, 93.06%
were negative (BI-RADS 1-2), 6.62% positive (BI-RADS 0-4-5) results were found.

Keywords: BI-RADS; breast cancer; screening

I TURKIYE'NIN KANSER iLE MUCADELESI

irkiye’nin kanser ile miicadelesi 1947 yilinda Tiirk Kanser Arastirma ve Savas

Kurumu Dernegi (TKASKD) adli sivil toplum kurulusu ile baglamis, 1962 ve

sonraki yillarda Saglik Bakanlig1 biinyesinde Kanser Sube Miidiirliikleri kurul-
mus ve 1995°te Istanbul’da ilk Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM) acilarak kanserle miicadeleye yeni bir sayfa eklenmistir. Gliniimiizde kan-
serle miicadele bir¢ok Sivil Toplum Kurulusu (STK) ve Saglik Bakanlig1 Halk Saglig:
Genel Miidiirliigii (SB HSGM) Kanser Daire Baskanlig1 onciiliigiinde yliriitiilmektedir.
Birlesmis Milletler 2011 yilinda, ¢agimizin hastalig1 ve kiiresel bir sorun olan kanser ile
miicadelede, ulusal kanser kontrol programlarini hazirlamalar1 ve uygulamaya gegme-
leri i¢in iilkelere ¢agrida bulunmustur. Tiirkiye 2008 yilinda ilk kez yayinladigi progra-
mint, 2013 ve 2021 yillarinda yenileyerek, kayit, 6nleme, tarama ve tedaviyi igeren genis
kapsamli kanser miicadelesini baglatmigtir (Sekil 1).!

I TURKIYE'DE MEME KANSERI TARAMASI

Meme kanseri diinyada ve Tiirkiye’de kadinlarda en sik goriilen ve en sik 6liim nedeni
olan kanserdir. Tiirkiye’de meme kanseri siklig1 47.7/100.000 olup, 2018 y1ilinda yeni
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SEKIL 1: Saglik Bakanligi Halk Sagh§ Genel Midiirliigii Kanser Daire Bagkanli, Tiirkiye Kanser Kontrol Programi.®

tan1 konulan hasta sayis1 22.345 olarak hesaplanmugtir.**
2016 yil1 6ncesi KETEM’lerde, kamu, liniversite ve dzel
hastanelerde ¢ogunlukla firsatg1 meme kanseri taramalari
yapilmakta idi. Taramalarin yaklasik yarist Saglik Bakan-
1181 hastanelerinde, diger yaris1 ise KETEM leri ile {ini-
versite ve dzel hastanelerde yapilmistir. Bu yillarda 1999
[zmir Narlidere taramasi, 2004 Balikesir taramast, 2009 {s-
tanbul Bahgesehir taramasi gibi kiigiik ¢apli programli
meme kanseri taramalar1 da yapilmistir. Tlk kez ocak 2016
yilinda SB HSGM Kanser Dairesi, TRD (Tiirk Radyoloji
Dernegi) ve 6zel sektor isbirligi ile Tiirkiye genelinde fir-
sat¢1 taramayla beraber ilk agamasi 3 yil olan toplum ta-
banli Meme Kanseri Tarama Programi baglatilmistir. Bu
program ile 40-69 yas arasi kadinlara 2 yilda bir mamo-
grafi (MG) yapilmaktadir. Uygulamada KMM (Klinik
meme muayenesi) ve farkindalik i¢in KKMM (Kendi ken-
dine meme muayenesi) énerilmektedir. Ilk 3 y1llik pilot uy-
gulamada hedeflenen 1.5 milyon kadin taranmig, 2019 y1li
ocak ayimda 3 yillik 2. asamaya, 2023 yil1 ocak ayinda 3.
agamaya baglanmigtir. 2023 Nisan ay1 itibari ile taranan
kadin sayis1 3.5 milyon olmustur. Tiirkiye genelinde 81 il
de 386 sabit KETEM, 53 adet mobil KETEM iinitesi bu-
lunmaktadir. KETEM’lerde bulunan 439 adet mamografi
cihazinin 360 tanesi dijital, 79 tanesi ise analog +CR (Com-
puted Radyography) dir. Giiniimiizde 81 ilde sabit ve mobil
KETEM’lerde bir giinde taranan kadin sayisi ortalama
3.000 kisidir.">¢

TARAMA PROGRAMI YURUTUCULERI

SB HSGM Kanser Daire Bagkanligi ile SB Bilgi Sistemleri
Genel Midiirliigii; planlama, organizasyon, PACS (Picture
Archiving and Communication Systems) ve goriintii trans-
ferinden sorumludur. TRD Meme Calisma Grubu; egitim,
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teknik-tibbi destek vermektedir. Yiiklenici 6zel firma ise
merkezi raporlama ve SB Bilgi Sistemleri ile entegrasyon-
dan sorumludur.

TARAMA PROGRAMI ISLEYISi

SB HSGM Kanser Daire Bagkanhig1 ve il Saglik Miidiir-
likklerinin planlama ve organizasyonuyla yonlendirilen ka-
dinlarin, 81 ilde ki 386 sabit KETEM’de ve 53 mobil
tinitede ¢ekilen mamografileri internet iizerinden SB Bilgi
Sistemi PACS ortamina ve ayni1 anda Raporlama Merkezi
ile ev ofislerde ki radyologlarin degerlendirme is istasyon-
larina aktarilmakta, raporlama sonuglari mmtarama.sag-
lik.gov.tr iizerinden sisteme yiiklenmektedir.

RAPORLAMA MERKEZI

Raporlama merkezinde SMP medikal monitorlii iki adet g6-
rlintii degerlendirme is istasyonu bulunmaktadir. Merkezde
bulunan meme goriintiileme konusunda tecriibeli bir radyo-
log ile gagri merkezi sekreteri; 81 il KETEM’leri, SB bilisim
ekibi, SB HSGM Kanser Dairesi ve merkez disi ev ofislerde
raporlama yapan radyologlarla siirekli iletisim kurarak sis-
temin aksamadan diizgiin ¢aligmasini saglamaktadir.

RAPORLAMA YONTEMI VE ALGORITMA

Raporlamada cift kér okuma yontemi ve BI-RADS skor-
lama sistemi kullanilmaktadir. Cift kor okuma yonteminde
birbirlerinin sonucunu gérmeyen 1. Radyolog ile 2. Rad-
yolog ayni skoru raporlamis ise sonug skor olarak kayde-
dilmektedir. Farkli skor kullanmiglarsa 3. Radyolog
tarafindan kullanilan skor kaydedilmektedir.

Tarama MG’sinde negatif olgular i¢in BI-RADS 1-2
ortak tek skor olarak, pozitif olgular icin BI-RADS 0-4-5
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Meme BI-RADS Toplam (3575085)

Tirkiye Genel BI-RADS Sonug Dagihm Grafigs

Yetersiz Mataryal; 0.32 %
BI-RADS 5: 025% —
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— ]
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@ BI-RADS 1-2 (3326929)
@ BI-RADS 5 (B903)

@ BI-RADS O (209775)
@ BI-RADS 4 (17918)
@ Yetersiz Materyal (11560)

SEKIL 2: Tiirkiye geneli BI-RADS sonug dagilim grafigi.'

skorlar1 ayr1 ayr1 kullanilmaktadir. Izlem gerektiren BI-
RADS 3 skorlama kullanilmamaktadir. Tarama MG algo-
ritmasina gore Negatif BI-RADS 1-2 olarak skorlanan
olgular 2 yil sonra tekrar taramaya davet edilmekte, Pozi-
tif BI-RADS 0-4-5 olarak skorlanan olgular dnceden be-
lirlenmis Tan1 Merkezlerine yonlendirilmektedir. Tan1
Merkezlerinde yapilan tanisal islemler sonrasi sonug nor-
mal ise rutin tarama programina devam edilmekte, sonug
anormal ise gerekli tedavi islemi uygulanmaktadir.®’

I BULGULAR

Tiirkiye genelinde Mart 2023 tarihi itibari ile toplam
3.575.085 kadin taranmustir. Bir kez taranan kadin sayis1
2.426.279 (%68), iki kez taranan kadin sayis1 455.304

(%26), ¢ kez taranan kadin sayis1 67.658 (%0), dort kez
taranan kadin sayisi 3.392’dir.!

Raporlama sonuglarina gore BI-RADS skor dagilimi
su sekildedir (Sekil 2):

BI-RADS 1-2: %93.06 (3.326.929 kisi)
BI-RADS 0: %5.87  (209.775 kisi)
BLI-RADS 4: %0.50  (179.918 kisi)
BI-RADS 5: %0.25  (8.903 kisi)
YETERSIZMG:  %0.32  (11.560 kisi)

TOPLAM GERI CAGIRMA ORANI: 6.62%

BI-RADS 5 sonug¢ skor olarak raporlanan 8.903
(%0.25) kisinin 2.552 (%29)’si 40-49 yas grubunda,
6.351 (%71)150-69 yas grubundadir. BI-RADS 4 sonug
skor olarak raporlanan 17.918 (%0.50) kisinin 7.331
(%41)’1 40-49 yas grubunda, 10.588 (%59)’1 50-69 yas
grubundadir. BI-RADS 0 sonug¢ skor olarak rapor-
lanan 209.775 (%5.87) kisinin 115.967 (%55)’si 40-49
yas grubunda, 93.808 (%45)’i 50-69 yas grubundadir
(Sekil 3).!

2016-2018 yillart arasinda taranan kadinlardan ra-
porlama sonucu BI-RADS 5 ¢ikan 1753 olgunun 1633
(%93)’niin kesin sonucu kanser, 120 (%7)’sinin kesin so-
nucu kanser degil ¢ikmistir. Raporlama sonucu BI-RADS
4 ¢1ikan 1934 olgunun 1246 (%64)’sinin kesin sonucu kan-
ser, 688 (%36) nin kesin sonucu kanser degil ¢tkmistir. Ra-
porlama sonucu BI-RADS 0 ¢ikan 9106 olgunun 848
(%9)’nin kesin sonucu kanser, 8258 (91%) nin kesin so-
nucu kanser degil ¢itkmustir (Sekil 4).2

Sonuglar1 BI-RADS 0-4-5 pozitif olarak skorlanan ki-
silerde siipheli lezyonlarin %26’s1 sag meme iist dis kad-
ran, %27’si sol meme st dis kadran lokasyonunda
saptanmistir.’

BI-RADS 5
8.903 Kisi (%0.25)

BI-RADS 4
17.918 kisi (%0.50)

¢ e

BI-RADS 0
209.775 kisi (%5.87)

SEKIL 3: BI-RADS 0-4-5 pozitif skor olarak raporlanan olgularin yasa gore dagilimi.!
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BI-RADS 5

M kanser M kanser degil M kanser

BI-RADS 4
M kanser degil

BI-RADS 0

M kanser B kanser degil

SEKIL 4: BI-RADS 0-4-5 pozitif skor olarak raporlanan olgularin kesin sonuglari.2

Taranan kadmlarm meme yapisi agirlikli olarak BI-
RADS B ve C olarak saptanmistir. A patern %10, B patern
%45, C patern %39 ve D patern %6 olarak bulunmustur.'

MG’lerin pozisyon, kontrast-dansite yoniinden yapi-
lan gbzleme dayali teknik degerlendirilmesinde agirlikli
olarak pozisyon bozuklugu saptanmistir. 5 puan iizerinden
yapilan degerlendirmede mamografilerin %47’si ¢ok iyi,
%27’si iyi, %19’u orta, %41 kotii, %31 ¢ok kotii olarak
saptanmig, ortalama puan 3.65 olarak bulunmustur. Ra-
porlama yapilamayan yetersiz grafi orani ise %0.32’dir.!

1 SONUG

Meme Kanseri Tarama Programu ile Tiirkiye genelinde
mart 2023 tarihi itibari ile toplam 3.575.085 kadin taran-
mistir. Ortalama giinde 3.000 kadin taranmakta ve sonug-
lar1 en ge¢ 10 giin igerisinde sisteme yiliklenmektedir.
Hedeflenen %10 alt1 geri ¢agirma orani %6.62 olarak sag-

I KAYNAKLAR

mmtarama.saglik.gov.tr

Diinya Saglk Orgitii, Globocan-2018.

N o ok =

ACR BI-RADS ATLAS-2013.

lanmistir. Raporlama yapan tiim radyologlar SMP mamo-
grafi ekran1 kullanmaktadir. Bir radyolog icin giinliik ra-
porlama sayist 400 ile smirlandirilmis, raporlamada
standartlara yakin bir kalite saglanmistir. Programa katilan
radyolog ve teknisyenlere donem donem hizmet i¢i egitim
verilmektedir.!

Tarama Programinda olumlu sonuglarin yaninda,
heniiz giderilemeyen bazi olumsuzluklar da vardir. Tara-
maya katilan kadinlarin 2. ve 3. kez taramaya katilma orani
diistiktiir (%32). Mamografilerin gozlemsel olarak yapilan
kalite degerlendirilmesinde, %26’sida agirlikli olarak tec-
riibesiz teknisyen-tekniker kaynakli pozisyon bozuklugu
ve mevcut eski analog mamografi cihazi kaynakli kontrast-
dansite bozuklugu saptanmistir.

Ulkemizde tarama mamografisi konusunda tecriibeli
radyolog sayisi azlig1 da 6nemli bir sorun olarak devam et-
mektedir.!

Saglik Bakanligi HSGM Kanser Dairesi Baskanligi, Turkiye Kanser Kontrol Programi-2021.
Saglik Bakanligi HSGM Kanser Dairesi Bagkanligi, Turkiye Kanser Kontrol Programi-2013-2018.

Saglik Bakanligi HSGM Kanser Dairesi Bagkanligi, Tiirkiye Kanser istatistikleri-2017.
Saglik Bakanligi HSGM Kanser Dairesi Baskanligi, Meme Kanseri Tarama Programi Ulusal Standartlari
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Yiiksek Riskli Hastalarda
Tarama Guncel Durumu

Current Status of Screening in High Risk Patients

OZET Bu derleme yiiksek riskli hastalarda giincel taramanin durumu hakkinda bilimsel veriler ve bu
amagcla hazirlanan uluslarasi kilavuzlar 1s181inda hazirlanmistir. Meme kanseri geligsimi i¢in normalin {is-
tiinde risk tasiyan kadnlar, kendisinde ya da ailesinde meme kanseri 6ykiisii olan, bilinen genetik mu-
tasyonu mevceut, 30 yasindan once gogiis duvarina radyasyon almis, yiiksek riskli lezyon oykiisti ve
mamografide yogun meme dokusuna sahip kadinlardir. Yasam boyu meme kanseri gelisme riski %20 nin
iizerinde olan kadinlarda mamografi ile birlikte manyetik rezonans gériintiileme onerilmelidir. 18 ya-
sindan itibaren her kadin meme kanseri gelisme riski agisindan degerlendirilmeli, kilo kontroli, fiziksel
aktivite, alkol alimini azaltma ve sigaray: birakma gibi hayat tarzi degisiklikleri ile meme kanseri far-
kindalig1 konusunda konsiilte edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yiiksek riskli hastada meme kanseri tarama; meme MRG; yogun meme dokusu

ABSTRACT This article provides current status of screening in high risk patient based on scientific
data and international guidelines. Women with above-average risk for breast cancer include those with
a personal or family history of breast cancer, known genetic mutation, history of chest radiation before
age 30, history of high-risk lesions, or dense breast tissue on mammography.Risk calculators should be
used to identify high-risk patients who would benefit from yearly breast MRI screening. All women
should be assessed by history for breast cancer risk starting at age 18 years and counseled on breast
awareness and lifestyle modifications such as weight loss, physical activity, reduced alcohol consump-
tion, and smoking cessation.

Keywords: Screening in high risk patient; breast MRG; heterogeneous dense breast tissue

eme kanseri gelisimi i¢in normalin {stiinde risk tasiyan kadinlar, kendisinde

ya da ailesinde meme kanseri 0ykiisii olan, bilinen genetik mutasyonu mev-

cut, 30 yasindan dnce gogiis duvarina radyasyon almus, yiiksek riskli lezyon
Oykiisii ve mamografide (MG) yogun meme dokusuna sahip kadinlardir. Yiiksek riskli
kadinlarda taramaya olabildigince erken 25 yaglarinda baslanmalidir. Meme manyetik re-
zonans gorlintilleme (MRG) yasam boyu meme kanseri gelisme riski %20 nin {izerinde
olan kadilarda MG ile birlikte 6nerilmelidir.

I RiSK DEGERLENDIRME

Meme kanserini dnleme stratejisinin gelistirilmesinde ilk basamak meme kanseri ge-
lisme riskinin degerlendirilmesidir. Risk degerlendirmesi 18 yasinda baslamali ve her 5
yilda bir tekrarlanarak risk gruplari belirlenmelidir (Tablo 1). Degerlendirmede anahtar
noktalar (a) ailesinde ya da kendisinde meme ya da over kanseri, meme kanseri ile ilig-
kili genetik mutasyon, ailede genetik meme kanseri sendromu 6ykiisi (b) 30 yagindan
once gogiis duvarina radyasyon oykiisii (¢) yiiksek riskli meme lezyonu, meme biyop-
sisi ya da MG’de yogun meme dokusu’dur.!-
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TABLO 1: Risk gruplari.

Yiiksek >20 yasam boyu risk
Gogtis duvarina radyasyon
Atipik hiperplazi, DCIS

LCIS Yogun meme

Meme kanseri

Genetik sendrom
Ciddi aile hikayesi

limh yiiksek %15-%19 yagsam boyu risk
1.derece akrabada postmenopoz

>3 hormonallyasam tarzi riski
Proliferatif olmayan meme lezyonu

Ortalama <%15 yasam boyu
<3 hormonal ve
Yagam tarzi riski

RISK FAKTORU DEGERLENDIRILMESI VE DANISMANLIK

Bireylerde meme kanseri gelisme riski modifiye edilebilen
ve edilemeyen risk faktorlerine baglidir (Tablo 1).

Meme kanserlerinin yaklasik % 40’1 hormonal ve rep-
rodiiktif faktorlere, %40’ 1 modifiye edilebilir risk faktor-
lerine ve %10’u genetik mutasyonlara baglidir.* Verilen
risk derecesi her bir faktore gore degismektedir (Tablo 2).

MODIFIYE EDILEMEYEN RiSK FAKTORLERI

Gogls Duvarina Radyasyon ve Proliferatif Meme Lezyonlari

Cocuk ya da geng erigkinken gdgiis duvarina radyasyon
almak yasam boyu meme kanseri gelisme riskini % 40 art-
tirmaktadir.’ Bu kisiler mutlaka konsiilte edilmelidirler. Bi-
yopsi ile kanitlanmis atipik duktal hiperplazi (ADH), atipik
lobuler hiperplazi (ALH) ya da lobular karsinoma insitu
(LCIS) tanili hastalarda meme kanseri riski artmis olup bu

lezyonlar ¢ikarilmalidir.® Duktal karsinoma insitu (DCIS)
diger proliferatif lezyonlardan farkli olarak noninvaziv
meme kanseri gibi yonetilmeli ve tedavi edilmelidir. Fib-
roadenom, epitelyal hiperplazi, intraduktal papillom, ve fil-
loides tiimorii gibi non proliferatif lezyonlarda artmis risk
bulunmaz.’

I RISK HESAPLANMASI

Risk hesaplamalari kigisel, genetik ve hormonal/iireme ile
alakali gesitli faktorlere bakarak kisinin 5 yillik, 10 yillik ve
yasam boyu meme kanseri gelisim riskini tahmin etmeye
dayanir. Yagam boyu risk yillik taramada MG’ye MRG ek-
leyip eklememeye karar vermek igin kullanilir.$!!

ORTALAMA RiSK

Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD)’nin Mart 2011°de yaynla-
nan mamografik tarama rehberinde, American College of

TABLO 2: Risk faktorleri.

Risk faktor kategorisi Risk faktorii

Modifiye edilemeyen

+ DES kullami ya da maruziyet
+PCOS
Modifiye edilebilen

+ Alkol ve sigara kullanimi

+ Kisisel ya da ailede genetik mutasyon 6ykusi

+ Kisisel meme ya da over kanseri dykiisl

+ DCIS, LCIS, atipikduktal ya da lobular hiperplazi

+ <30 yas gogiis duvarina radyasyon

+ Herediter meme ya da over kanser sendromlari (BRCA, BRCA 2, PALB2)
+ Ailede guclli meme kanseri dykist

+ Bir tane 1.derece akrabada postmenopozal meme kanseri 6ykust

« lleri derecede ya da heterojen dens meme parankimi

+ CHECK 2 mutasyon taslyicilari, Lynch sendromu, ataksi telenjiektazi
+ Kisisel melanom, tiroid ya da endometrium kanseri dykist

+ >1 meme biyopsisi ya da atipi olmayan meme lezyonu 6ykusii

+ Menars <12y , menopoz> 55 y

+ Gegmis 5 yil icinde hormon kullanimi

+ Postmeopozal inaktivite, obezite

+ ik dogum yas! >30, dogurmamis olmak
+ Son 10 yil iginde OKS kullanimi

Rélatif Risk
RR> 4.0

RR2.1-4.0

RR1.1-2.0

RR1.1-2.0
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Radiology (ACR) ile benzer sekilde mamografik taramanin
yiiksek risk icermeyen kadinlarda 40 yasinda baslayp, y1l-
lik olarak yapilmasi 6nerilmektedir.' Ulkemizdeki “Saglik
Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi” ise mamografik tara-
maya 40 yasinda baslayip, 2 yilda bir olarak yapmaktadir.
Amerikan Kanser Cemiyeti (ACS) 45-50 yas araligindaki
kadnlar ile 50-54 yas arasinda meme kanseri riskinin ben-
zer olmasi nedeniyle 45 yasinda taramaya baslamanin
uygun olacagini 6ne siirmektedir (sirastyla %0,9, %1,1).13
Farkl1 iilkelerde taramanin baglama ve bitis yasi ile tarama
intervali ile ilgili farkli uygulamalar mevcuttur. 40’11 yas-
lardaki kadinlara erken tarama riski olan yalanci pozitif g6-
rintiileme konusunda bilgi verilmelerek yapilmalidir.
United States Preventative Service Task Force (USPSTF)
ve ACS tarafindan ise 50°1i yaglardaki kadinlara taramin
iki yilda bir yapilmasi 6nerilmektedir. Verilerine gore
mortalite %80 Onlenirken, yalanci pozitiflik %61’den
%42’ye diigmektedir.'* Taramay1 durdurma karar1 ise yasa,
toplam yasam beklentisine gore verilmedilir. USPSTF ta-
ramay1 75 yasinda sonlandirmay1 6nermektedir.'s

ILIMLI ARTMIS RISK

Tarama kilavuzlar1 %15-19 hayat boyu meme kanseri he-
saplanan 1limli risk artigina sahip hastalar i¢in diizenlen-
melidir. Bu hastalarda taramaya 40 yasinda baslamali, MG
+/- tomosentez yapilmali ve 10 yillik yasam beklentisi kal-
diginda sonlandirilmalidir. Yogun meme dokusu olan ka-
dinlarda ortalama meme dansitesine sahip bir kadina gore
iki kat, yagli meme dokusuna sahip kadinlara gore 4-6 kat
meme kanseri riskini artmustir.'®!7 Asir1 yogun meme do-
kusunda meme kanseri gelisme riski (RR 1.29), heterojen
dens meme dokusundan (RR 1.23) daha fazladir."* Meme
dansitesi meme kanseri degerlendirilmesinde diger kisisel
risk faktorlerinden bagimsiz olup post menopozal kadin-
lardaki meme kanserlerinin %26’sin1 olusturur.'®!" Bunun
6tesinde dens meme dokusun artmis meme kanserine bagl
mortalite ile iligkilidir.

European Society of Breast Imaging (EUSOBI) ileri
derecede yogun meme dokusu olan kadinlara aile hikayesi
ya da kisisel meme kanseri Oykiisii gibi diger risk faktor-
lerinden bagimsiz olarak 6zellikle kanitin daha giiclii ol-
dugu 50-70 yas araligindaki kadinlarda 2 ya da 3 yilda bir
meme MRG ile taramay1 6nermektedir. Ancak tarama ya-
sinin farkli oldugu durumlarda adapte edilmesi goz 6nilinde
bulundurulmalidir.?® The EA1141 ECOG-ACRIN calig-
masinda 1444 heterojen dens (kategori C) ve ileri derecede
dens (kategori D) meme dokusuna sahip kadinda MRG ile
total kanser saptama oranlar1 (15.2/1,000), Dijital meme
tomosentez (DMT) ile kiyaslandiginda (6.2/1,000) daha
yiiksek bulunmustur. Sensitivite %95,7 ve %39,1 olarak
bildirilmistir. Ozet olarak bu ¢alismada kisaltilmis MRG
protokolii EUSOBI tarafindan yapilan DENSE trial’da kul-
lanilan standard protokol ile benzer sonuglar gostermistir.
Heterojen dens meme dokusunda yeterli kanit heniiz ol-
masa da ileri derecede dens meme dokusuna sahip kadin-
lara meme kanserine bagli dliimleri ve yetersiz tani
oranlarini azaltmak amaciyla MRG kullaniminin gerekli
olduguna dair 1. diizey bilimsel kanit mevcuttur.?! Ancak
halen ana tarama kilavuzlarinmn bir¢ogunda yogun meme
dokusunda ek goriintiileme desteklenmese de Amerika’da
birgok eyalette meme dansitesi konusunda bilgilendirilmesi
yasallagmistir. Yogun meme dokusuna sahip kisilere risk
hesaplamasi yapilmali ve MRG i¢in uygun olup olmadik-
larina karar verilmelidir.'?

YUKSEK RISK

Bu grupta yer alan hastalara yillik MG ve DMT yapilmali,
ek olarak yillik meme MRG &nerilmelidir.'! Ideali ise 6 ay
arayla mamografi ve meme MRG’nin uygulanmasi ile
yilda iki kez goriintiileme yapilmas: olucaktir. Taramada
30 yasindan itibaren mammografi ve 25 yasinda meme
MRG’ye baslanmasi onerilmelidir. 10 yillik yasam bek-
lentisi kaldiginda sonlandirilmalidir.
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Kontrastli Mamografi

Contrast-Enhanced Mammography

OZET Kontrastli mamografi, iyotlu kontrast madde kullanimiyla birlikte yiiksek neoanjiogeneze sahip
lezyonlarin goriilebilirliginin arttirildigt bir meme goriintiileme yontemidir. Kontrastli mamografi go-
rintiileri zamansal ¢ikartma ve dual enerji teknigi ile elde edilebilmektedir. Zamansal ¢ikartma teknigi
dezavantajlar1 nedeniyle giliniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir. Kontrastl spektral mamografi;
dual enerji teknolojisini kullanan, hizli, ucuz ve kolay ulasilabilir bir tekniktir. Meme lezyonlarinin ta-
nisinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerleriyle birlikte problem ¢oziicii bir konumda olup dinamik
meme manyetik rezonans goriintiilemeye bir alternatiftir. Ayni endikasyonlarda; malignite hastalarinda
operasyon Oncesi degerlendirmede, siipheli mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmede, yogun meme kom-
pozisyonuna ve meme kanseri a¢isindan yiiksek riske sahip kadinlarda taramada, diger goriintiileme yon-
temleriyle saptanan bulgularin detayli degerlendirilmesinde, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kontrastli mamografi; meme goriintiileme; dual enerji; spektral

ABSTRACT Contrast-enhanced mammography (CEM) is a breast imaging modality that can provide
better visualization of lesions with the use of iodine-based contrast agents. CEM can be performed using
two techniques: temporal subtraction and dual-energy. However, due to the disadvantages of the temporal
subtraction technique, it is not commonly used in daily practice. Contrast-enhanced spectral mammog-
raphy (CESM) is a breast imaging method that utilizes dual-energy technology. CESM is relatively
cheap, fast, and easy to access, and has high sensitivity and specificity. It is considered an alternative to
breast magnetic resonance imaging (MRI) and is used in daily practice for similar indications such as pre-
operative evaluation, assessment of suspicious microcalcifications, screening for women with a high risk
for breast cancer and with dense breast composition, evaluation of response to neo-adjuvant chemother-
apy and further assessment of suspicious findings detected by other imaging methods.

Keywords: Contrast-enhanced mammography; breast imaging; dual energy; spectral

eme kanseri diinyada en sik teshis edilen kanser haline gelmistir." Mamografi

(MG), meme kanseri icin taramada etkinligi kanitlanmis ve yaygin olarak

kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Ancak yogun fibroglandiiler dokuya
sahip memelerde iist liste binme sebebiyle duyarliligi diistiktiir.> Malignite yoniinden
kuskulu bir bulgu saptandiginda ileri inceleme igin, yiiksek riskli kadinlarda tarama ama-
ciyla, malignitenin yayginlhiginin ve neoadjuvan tedavide yanitin degerlendirilmesinde
duyarlilig1 daha yiiksek bir goriintiileme yontemine gereksinim duyulmaktadir. Bu
amagla giinlimiizde en yaygin olarak kontrastli dinamik meme manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) kullanilmaktadir. Yiiksek seliileriteye sahip lezyonlar, yiiksek vaskii-
leriteye ihtiyag duyarlar. Hizli gelisen damarlar ise immatiir olup yiiksek permeabiliteye
sahiptirler. Boylelikle verilen kontrast madde yiiksek miktarda lezyon igerisine ve etra-
fina sizar. Normal meme parankimi ile arasinda kontrast artar ve tespit edilmek istenen
lezyon daha goriiniir hale gelir. Ayrica MRG’nin kesitsel bir goriintiileme yontemi olmasi
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da st liste binmeye azaltarak duyarlilig: arttiran diger bir
ozelligidir. MRG gorece pahali, ulagmasi zor, uzun siiren
ve her hasta i¢in uygulanmasi miimkiin olmayan bir go-
rliintiileme yontemidir. Bu durum arastirmacilari alternatif
aramaya yonlendirmistir.

Kontrastli spektral mamografi (KSM), hem dijital
mamografinin hem de MRG’nin avantajli yonlerini barin-
diran adeta hibrid bir goriintiileme yontemidir. X 1ginlarimni
kullandig1 i¢in mamografinin yiliksek uzaysal ¢oziiniirli-
giline ve malignite agisindan énemli bir ipucu olan siipheli
mikrokalsifikasyonlar1 gdsterebilme yetenegine sahip ol-
makla birlikte ucuz, kolay ulasilabilir ve hizli bir goriintii-
leme yontemidir. Kontrast madde enjeksiyonuyla birlikte
ise MRG’ye benzer bigimde yiiksek kontrast ¢ozliniirlii-
giline ve malignite tespitinde yiiksek duyarliliga sahiptir.

Kontrastlt mamografi goriintiilerini elde etmek i¢in
ilk baslarda zamansal ¢ikartma teknigi denenmistir.
MRG’de de kullanilan bu yontem, kontrast sonrasi alinan
goriintiilerden kontrast dncesi alinan goriintiiniin ¢ikartil-
mast esasina dayanmaktadir. Ancak, MRG’deki gibi her
iki memenin ayn: anda goriintiilenememesinden ve iki
farkli poz igin memenin pozisyon degisikligi gerekmesin-
den dolay1 bu yontem mamografi i¢in optimal degildir. Bu
yontemde kontrast oncesi seriler alindiktan sonra kom-
presyon devam ederken kontrast madde enjeksiyonuyla
birlikte seri kontrastl1 goriintiiler elde edilir. Hastanin uzun
siire kompresyon altinda hareketsiz kalmas: gerekmekte-
dir. Karg1 memeyi veya aynt memenin farkli pozda goriin-
tilemek icin de uzun bir siire kontrast maddenin
yikanmasint beklemek ve kontrast madde enjeksiyonunun
tekrar1 gerekmektedir. Kompresyon sirasinda verilen kont-
rast maddenin memeye ulasmasi giic oldugu i¢in kom-
presyon miktarmin da azaltilmasi ise goriintii kalitesini
azaltir.

Dual enerji ¢ikartma tekniginin gelismesiyle birlikte
kontrastl1 mamografi, kontrastl spektral mamografiye do-
niiserek bu smirlayicilarindan kurtulmustur. Dual enerji ¢1-
kartma tekniginde kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
ayni anda hem diisiik hem de yiiksek enerjili goriintiiler
alimmaktadir. Kontrast madde enjeksiyonu Oncesi seriye
ihtiya¢ duyulmadigi i¢in daha 6nce tarif edilen zamansal
¢ikartma tekniginin olumuz yénleri dual enerji ¢tkartma
tekniginde mevcut degildir. Alinan diisiik enerjili goriintii-
ler dijital mamografinin eslenigidir. Diisiik enerjili goriin-
tiller ve yliksek enerjili goriintiilerin rekombinasyonuyla
elde edilen goriintiiler ise meme parankiminin goriilebilir-
ligi azaltmakta ve kontrast tutan lezyonlarin goriilebilirli-
gini belirginlestirmektedir. Bu goriintiiler de MRG’nin
¢ikartma goriintiilerine benzer bilgiler sunmakta olup
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RESIM 1: 37 yasinda, multifokal iDK tanili kadin hasta. CC (a,b) pozisyonunda
diistk enerjili (a) ve rekombine (b) KSM gorintilerinde diizensiz sekilli, belirsiz
kenarli, rekombine goriintlerde (b) ylksek derece heterojen kontrast tutan kitle iz-
lenmektedir. Yakin komsulugunda, diistik enerijili gorintiilerde (a) ayirt edileme-
yen, 4 mm boyutunda diizensiz kenar ve sekilli ve rekombine (b) gériintilerde orta
derecede heterojen kontrast tutulumuna sahip ikincil bir odak malign (izgi ok)
mevcuttur. Periareolar alanda oval sekilli, értiilii kenarli, homojen orta derece kont-
rast tutan ve vaskler yapi komsulugunda lokalize intramammaryan lenf nodu (ok
basl) izlenmektedir (a, b).

KSM’yi hibrid bir goriintiileme yontemi olarak tanimla-
mamizin diger bir sebebidir (Resim 1).

Diisiik ve yiiksek enerjili goriintiiler tlipiin tepe kilo-
voltaj (kVp) degerinin ve filtrasyonun degistirilmesiyle
elde edilmektedir. fyotun k-edge degeri 33,2 oldugu icin
bu deger diizeyinde fotoelektrik etki olma olasiligi belir-
gin olarak artmaktadir. Diisiik enerjili goériintiiler igin kVp
degeri 28-32 ve yiiksek enerjili goriintiiler i¢in kVp degeri
45-49 olarak kullanilmaktadir. Diisiik enerjili goriintiilerde
Molibden (Mo) ve Rodyum (Rh) hem anot materyali ola-
rak hem de filtrelemede kullanilmaktadir. Yiiksek enerjili
goriintiilerde ise Mo anot materyali olarak kullanilmakla
birlikte filtreleme i¢in aliminyum ve bakirdan olusan ¢iftli
filtreleme secilmektedir.

Kontrast madde olarak ise diger x-151n1 temelli go-
riintiileme yontemlerinde de (anjiografi, bilgisayarli tomo-
grafi vs.) kullanilan diisiik osmolariteye sahip iyotlu
kontrast maddeler kullanilmaktadir. Tetkik 6ncesinde, in-
travendz yolla 2-3 ml/s hizla kontrast madde enjekte edil-
mektedir. Rutinde 300-370 mgl/ml konsantrasyona sahip
kontrast madde kullanilmaktadir. Toplamda verilecek
kontrast madde miktar1 hastanin kilosuna gore ayarlan-
makta ve maksimum 100 ml olacak bi¢imde her kg i¢in 1,5
ml kontrast madde enjeksiyonu yapilmaktadir. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda yaklasik iki dakika beklen-
mekte ve sonrasinda goriintiillemeye baglanmaktadir. One-
rilen hedef memeden baglanarak her iki memenin her iki
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SEKIL 1: KSM gekim protokoliiniin sematik 6zeti.

pozda goriintiilenmesidir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan, tetkiki tamamlanmasina kadar gegen siire yaklasik 7
dakikadir (Sekil 1).

KSM ile yapilan tetkikte dijital mamografiye gore
%20-80 arasinda degisen oranlarda radyasyon dozu artigi
bildirilmistir.? {1k kullanilmaya baslandig1 dénemde diisiik
enerjili goriintiilerin alindig: sirada dokularda iyotlu kont-
rast madde olmasindan dolay: diisiik enerjili goriintiilerin

dijital mamografi goriintiilerine gore daha diisiik kalitede
oldugu disiiniilse de yapilan ¢aligmalar bunun aksini is-
patlamistir.* Boylece KSM uygulanan hastaya ek olarak
dijital mamografi uygulamaya gereksinim dogmamakta-
dir.

KSM’nin en 6nemli dezavantaji iyotlu kontrast
madde kullanilmasi olarak tanimlanabilir. KSM uygulan-
madan 6nce hasta kontrast madde nefropatisi agisindan de-

TABLO 1: ACR'’nin 2022 yilinda yayinladigi BI-RADS KSM veri sozIUgi.

Meme Dokusu Terminoloji

A. Meme kompozisyonu

dansiteler ieren meme

B. Arka plan kontrastlanmasi

SADECE REKOMBINE GORUNTULERDE iZLENEN BULGULAR:

Bulgular Terminoloji
A. Kitle 1. Sekil
2. Kenar

3. internal kontrastlanma

B. Kitlesel olmayan kontrastlanma 1. Dagilim

a. Tama yakini yag dokusundan olusan meme b. Daginik yerlesimli fibroglandiiler dansiteler

iceren meme c. Heterojen fibroglandiiler dansiteler igeren meme d. Belirgin fibroglandiiler
1. Seviye (a. Minimal b. Hafif c. Orta d. Belirgin)

2. Simetrik veya asimetrik (a. Simetrik b. Asimetrik)
SADECE DUSUK ENERJILI GORUNTULERDE iZLENEN BULGULAR: mamografi veri sozliigiine bakiniz

2. internal kontrastlanma paterni a. Homojen b. Heterojen c. Kiimelesen

a. Oval b. Yuvarlak c. Diizensiz
a. Diizglin b. Diizglin olmayan (i.Diizensiz ii. Spikiile)
a. Homojen b. Heterojen c. Halkasal

a. Difiiz b. Goklu bélgesel c. Bélgesel d. Fokal e. Gizgisel f. Segmental

internal kontrastianma paterni a. Homojen b. Heterojen

D. Lezyon gériilebilirligi a. DUstik b. Orta c. Yiiksek

DUSUK ENERJILI GORUNTULERDE iZLENEN VE REKOMBINE GORUNTULERDE KONTRAST TUTAN BULGULAR:
Morfoloji

internal kontrastlanma paterni

C. Kontrastlanan asimetri

Mamografi tablosuna bakiniz

a. Homojen b. Heterojen c. Halkasal
Kontrastlanmanin kapsami a. Parsiyel kontrastlanan mamografik lezyon b. Tamamen kontrastlanan mamografik lezyon

¢. Mamografik lezyonun sinirlarini agan kontrastianma

d. Mamografik lezyonda kontrastlanma izlenmezken etrafindaki dokuda kontrastlanma
Lezyon gorilebilirligi a. Distik b. Orta c. Yiiksek
ESLIKGi BULGULAR:
Eslik eden bulgular a. Meme bas! gekintisi b. Meme basi invazyonu c. Cilt gekintisi d. Cilt kalinlasmasi e. Cilt invazyonu

f. Aksiller adenopati
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gerlendirilmeli ve riskli hastalarda bobrek fonksiyon test-
leri kontrol edilerek gerekli dnlemler alinmalidir. Ayrica
iyotlu kontrast maddelerle birlikte anaflaktik reaksiyonlara
kars1 dikkatli ve hazirlikli olunmalidir.

KSM’de uygulanan kompresyon bir diger dezavan-
tajdir. Ancak, hasta tercihi agisindan yiiriitiilen ¢alisma-
larda KSM ve MRG kiyaslandiginda kompresyona ve
iyotlu kontrast madde enjeksiyonunun gadolinyumlu kont-
rast maddeye kiyasla daha konforsuz olmasina ragmen has-
talar tercihlerini KSM lehinde belirtmislerdir.>

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) 2022 yilinda KSM
i¢in ek BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) veri sozIligl yayinlamistir (Tablo 1). Bu veri soz-
liigiine gore saptanan bulgular 6ncelikle hangi goriintii
veya goriintiilerde izlendiklerine gore {i¢ ana gruba sinif-
landirilmalidir; sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen
bulgular, sadece rekombine goriintiilerde izlenen bulgular
ve diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine go-
rlintiilerde kontrast tutan bulgular.

Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen bulgular
icin mamografi BI-RADS veri sozliigii refere edilmis olup
karakterizasyon mamografi BI-RADS veri sozliigiine gore
yapilmalidir. Sadece rekombine goriintiilerde izlenen bul-
gularin morfolojik dzellikleri KSM BI-RADS veri sozli-
glindeki tanimlayicilarla gore smiflandirilmali  ve
kontrastlanma ozellikleri belirtilmelidir. Diisiik enerjili go-
riintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast
tutan bulgularda ise morfolojik 6zellikler mamografi BI-
RADS veri sozliigiine gore siniflandirilmali ve kontrast-

lanma ozellikleri belirtilmelidir.

BI-RADS KSM veri sozliigiinde, MRG ve mamografi
veri sozliiglinden farkli olarak kontrastlanan asimetri ad1
altinda yeni bir kategori bildirilmistir. Yine, diger bir kont-
rastl tetkik olan MRG’den farkli olarak bu veri sozliigiin-
den lezyon goriilebilirligi (kontrastlanma miktar1) ve
kontrastlanma uzanim 6zelligi stmiflandirma i¢in kullanil-
maktadir. MRG’de seri alinan goriintiilerle zaman-sinyal
egrisi cizdirilebilmesi ile birlikte lezyonun kontrastlanma
ozellikleri dinamik olarak degerlendirilebilmektedir.
KSM’de ise giinliik pratikte boyle bir degerlendirme ya-
pilmadig i¢in kontrastlanma hakkinda diger her bilgi de-
gerli hale gelmekte ve lezyon karakterizasyonunda
kullanilmaktadir.

KSM endikasyonlari, MRG endikasyonlariyla para-
lellik gostermektedir. Literatiirde KSM hakkinda yiiriitii-
len c¢aligmalarin ¢ogu performansinin MRG ile
kiyaslanmasi ve MRG’ye bir alternatif olup olamayacagini
konu almaktadir. Mamografinin duyarliligi yogun meme-
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RESIM 2: 51 yasinda, IDK tanisi almis, kadin hasta. KSM'de dilsiik enerjili go-
rintlilerde (a, c) segmental dagilimda, polimorfik morfolojide mikrokalsifikasyonlar
izlenmektedir. Rekombine goriintide (b) bu alanlarda heterojen, yiiksek derece,
kitle disi kontrastlanma izlenmektedir.

lerde %30-48 diizeyine dek diigebilmektedir.>” KSM
MRG’ye benzer bigimde %96’ya ulasan yiiksek sensitivite
gostermekteyken spesifite konusunda MRG’den daha iyi
sonug vermektedir.® Sensitivite konusunda KSM’nin deza-
vantaj1 sinirl gériintiileme alanina sahip olmasidir, avantaji
ise yliksek uzaysal ¢oziiniirlik ve mikrokalsifikasyonlari
gosterebilmesidir. Spesifite konusundaki avantaji ise
MRG’nin benign lezyonlarda daha yiiksek oranda kont-
rastlanma gostermesinden kaynaklanmaktadir. Aradaki bu
fark iyotlu kontrast madde kullanimi ve diger metodoloji
farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.

Meme kanserinde segilecek tedavi yonteminin belir-
lenmesinde malignitenin yayginlig1 biiyiik 6nem tasimak-
tadir. Bir gériintiileme yonteminin hastaligin yaygimligimi
degerlendirmedeki performansini dlgerken iki dnemli kri-
ter mevcuttur; lezyon boyutunu ne kadar dogru 6l¢tiigi ve
ek odaklarin ne kadarini saptayabildigi. Yiiriitiilen ¢alis-
malarda KSM’nin hastaligin yayginligini degerlendirmede

9-14

MRG’ye es performans sergiledigi bildirilmistir.

Kitle dis1 stipheli mikrokalsifikasyon giinliik meme
goriintiileme pratiginde siklikla karsilagilan bir problemdir
(Resim 2). Bu alanin MRG ile degerlendirilmesi istendi-
ginde ise, MRG’de mikrokalsifikasyon goriintiilenemedigi
icin mamografik bulgu ile kontrastlanma bulgularinin es-
lestirilmesinde giigliikler dogabilmektedir. Oysa, KSM’de
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RESIM 3: 42 yasinda, IDK tanili kadin hasta. Neoadjuvan kemoterapi 6ncesinde CC (a,b) pozisyonunda diisiik enerjili (a) ve rekombine (b) KSM gériintiilerinde diizensiz
sekilli, belirsiz kenarli, rekombine gériintilerde (b) yiiksek derece heterojen kontrast tutan kitle ve eslikgi kitle disi kotrastlanma izlenmektedir. Tedavi bitiminde alinan CC
(c, d) pozisyonunda diisiik enerjli (c) ve rekombine (d) KSM goriinttilerinde lezyonun boyutunun kiigiildigu, lezyonun kontrastlanma miktarinin azaldigi, santralinde ise
kontrast tutulumu gdstermeyen nekrotik alan gelistigi gorilmektedir. Neoadjuvan kemoterapiye parsiyel yanit olarak degerlendirilmistir.

ayni anda hem mikrokalsifikasyon hem de bu alanin kont-
rastlanmasi degerlendirilebilir. Duktal karsinoma in situ
(DKIS), invaziv lobiiler karsinom (ILK) ve intraduktal pa-
pillomlar histopatolojik 6zellikleri sebebiyle diisiik neoan-
jiogeneze sahip ve bu sebeple kontrasth tetkikler ile de
zorlukla secilebilen lezyonlardir. KSM bu konuda da
MRG’ye benzer bi¢cimde yiiksek performans sergilemek-
tedir.!>17

Neoadjuvan kemoterapi meme kanseri tedavisinde
onemli bir role sahiptir. Hastaligin neoadjuvan kemotera-
piye verdigin yanit, tedavi stratejisinin belirlenmesinden
ana rehberdir. Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki, KSM
neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendirilmesinde
yiiksek performansa sahiptir ve MRG’ye alternatif olarak
kullanilabilecek konumdadir (Resim 3).'®

Glin gegtikge yapilan ¢aligmalarla birlikte KSM’nin
etkinligi kanitlanmakta, KSM gelistirilmekte ve kullanimi
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yayginlagsmaktadir. MRG’de giinliik pratikte yapilan dina-
mik degerlendirmenin KSM’de de kullanilabilirligi ve
kontrastl tomosentez kullanimi da literatiirde bazi yazilara
konu olmustur.'*?* Bir diger 6nemli gelisme de kontrastli
mamografi esliginde yapilan biyopsi sistemlerinin kulla-
nima girmesidir.?* Bu yontem 6zellikle kontrastlanan lez-
yonlarin histopatolojik tanisinda MRG esliginde biyopsiye
O6nemli bir alternatif olusturmaktadir.

KSM; tiim 6zelliklerini, avantajlarin1 ve dezavantaj-
larin1 degerlendirdigimizde, meme lezyonlarinin tanisinda
altin standart olarak kabul edilen meme MRG ile benzer
endikasyonlarda kullanilabilecek, benzer performans gos-
teren ve daha ucuz, ulasilabilir ve hizli bir goriintiileme
yontemidir. Kaldi ki meme MRG yorumlanirken endikas-
yon olan tiim durumlarda mamografiler ile birlikte deger-
lendirilmesi gerektiginden, KSM ile hasta yonlendirilmesi
tek yontemle yapilabilmektedir.
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Mamografi ve Tomosentezde Yapay Zeka

Artificial Intelligence in Mamography and Tomosynthesis

OZET Meme kanseri kadinlarda en sik mortaliteye neden olan malignitedir. Meme kanserinin tanisinda
taramanin ve dolayistyla mamografinin (MG) yeri tartismasizdir. Dijital meme tomosentez (DMT), sag-
ladig1 3D goriintii 6zelligi ve ekstra bilgi sayesinde mamografinin dens meme probleminde ¢6ziim tire-
tici bir pozisyondadir. Ancak is yilikiiniin getirdigi zaman ve algida ve dolayisiyla degerledirmede
yetersizlik radyologlarin MG ve DMT degerlendirilmesini kotii yonde etkilemektedir. Yapay zeka (YZ)
sistemleri birgok disiplinde oldugu gibi tipta ve 6zellikle radyolojide yardimet ve sorun ¢oziicii bilgisa-
yar tabanlt algoritmalardir. YZ 6zellikle tarama MG’lerinde olmak iizere MG ve DMT tetkiklerinin de-
gerlendirilmesinde radyologlara destek olacak yardimer sistemlerdir ve gelecekte meme radyologlarmmn
O6nemli bir partneri olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Yapay zekd; meme; mamografi

ABSTRACT Breast cancer is the most common malignancy that causes mortality in women. The role
of screening and therefore mammography (MG) in the diagnosis of breast cancer is undisputed. Dig-
ital breast tomosynthesis (DBT), thanks to the 3D image feature and extra information it provides, is
in a position to provide a solution to the dens breast problem of mammography. However, the time
brought by the workload and the inadequacy of perception and therefore evaluation adversely affect
the evaluation of MG and DBT by radiologists. Artificial intelligence (Al) systems are computer-
based algorithms that are helpful and problem-solving in medicine, especially in radiology, as in many
disciplines. Al is an auxiliary system that will support radiologists in the evaluation of MG and DBT
examinations, especially in screening MGs, and will be an important partner of breast radiologists in
the future.

Keywords: Artificial intelligence; breast; mammography

eme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda kansere bagl 6liimlerin 6nde gelen

nedenidir.! Yasam beklentisi biiyiik 6l¢tide tan1 anindaki kanserin evresine

bagli oldugundan, meme kanserini miimkiin oldugu kadar erken teshis etmek
i¢in tarama programlari baglatilmigtir. Su anda tarama programlari mamografi ile yapil-
maktadir. Mamografi (MG) bazli taramanin faydalar1 gosterilmis olmasina ragmen, dens
memelerde sensitivitesi diigiiktiir.> Dijital meme tomosentezi (DMT) bu sorunun ¢6zii-
miinde kismen etkilidir. Radyolojik goriintiiler sadece resim degil, veridir. Radyolojik
gorilintlleri degerlendirmek icin ¢esitli veri isleme algoritmalariin kullanilabilecegi
aciktir. Bilgisayar destekli tespit (CAD) sistemleri, MG ile meme kanseri tespitini artir-
mak i¢in 1990’larin basinda gelistirilmistir. Bu sistemler radyologlar tarafindan ayirt
edici dzelliklerin tanimlandig1 ve bu ayiric1 dzelliklerin programcilar tarafindan bilgi-
sayarlara 6gretildigi programlardir. DMT incelemelerinde elde edilen goriintiileme bil-
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gilerinin yiiksek boyutlu ve multiparametrik olmas1 bu go-
rlintiilerin okunmasini radyologlar i¢in zor ve zaman alict
bir is haline getirmektedir. Su anda, radyologlarin okuma
verimliligini ve dogrulugunu artirmak i¢in bilgisayarla
gbrme ve makine 6grenimi (ML) tekniklerine dayali bir-
kag otomatik arag gelistirilmektedir. 2012’den beri makine
O0grenimi, bilgisayara bakistaki hizli ve devrimsel degisik-
liklere tanik olmaktayiz; ve sonug olarak, gelistirilen algo-
ritmalarla birlikte tibbi goriintli analizi, ‘derin 6grenme’
olarak adlandirilmistir. Bu alanlar, 2012 ILSVRC Image-
Net yarismasini Derin Evrisimli Aglar (CNN) algoritmasi
tarafindan kazanildiginda bir gecede tam anlamiyla de-
gisti.?

Derin 6grenme yontemleri, 2012’den bu yana hizla
artan ¢aligma sayisiyla daha da gelistirildi ve otomatik go-
riintli analizinde tercih edilen yontem oldu. CNN olarak bi-
linen derin 6grenme mimarisi, goriintiileri islemek igin
baskin hale geldi. Tibbi olmayan alanlardaki goriintiiler
icin CNN’lerle derin 6grenmenin basarisi, tibbi goriintiile-
rin analizine yonelik umutlari ve arastirmalart artirdi. Sinir
aglari onlarca yildir kullanilmasina ragmen, son yillarda ti¢
temel faktor biiylk sinir aglarinin egitimini miimkiin kil-
mistir: (a) biiyiik miktarlarda etiketlenmis verinin mevcu-
diyeti, (b) ucuz ve gii¢lii paralel bilgi islem donanimi ve
(c) egitim teknikleri ve mimarilerindeki gelismeler. Derin-
ligi ve karmagiklig1 artan CNN’ler, 2012°den bu yana
biiytik ilgi gérmektedir. Derin 6grenmenin 6nemli bir
avantaji, ilk adim olarak goriintii 6zelligi belirleme ve he-
saplama gerektirmemesidir; bunun yerine, 6zellikler 6g-
renme siirecinin bir pargasi olarak tanimlanir. Derin
o6grenme sistemleri, ayirt edici 6zellikleri etiketlenmis ve-
rilerden kendileri 6grenir. Bu nedenle, ¢ok sayida dogru
sekilde etiketlenmis veriye ihtiya¢ vardir. Yapay zeka
(YZ), son giinlerde tiim bilim disiplinlerinde en popiiler
konudur. T1bbi goriintiileme, YZ ile birlikte saglik inovas-
yonunun en hizli yiikselen alanidir. 10 yildan daha uzun
bir siire dnce, radyolojide YZ ile ilgili toplam yayin sayist
yilda ancak 100’i asiyordu. Su anda, radyolojide YZ ile il-
gili yayinlar yilda 100-150’den yilda 700-800’e yiiksel-
mistir.

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢ Idaresi
(FDA), meme kanseri tespitinde MG ve DMT i¢in MG-
CAD sistemlerini 1998’de onayladi ve mamografi CAD
igin geri 6deme 2002°de basladi. Tk CAD sistemleri as-
linda denetimli makine 6grenimi sistemleriydi ve spesifite
yerine sensitiviteyi tercih ediyorlardi. Medikolegal endise-
ler nedeniyle ABD’de yaygin olarak kullanildilar, ancak
diinyanin geri kalaninda kullanilmadi. CAD sistemleri, tes-
pit ve teshis performanslarini gelistirmeye ¢alisan radyo-
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loglar i¢in bir yardimci olarak tanimlandi. Tespit edilebilir
kanserlerin en az %25°1 dijital MG’de gbzden kagmaktadir
ve bu goriiniir lezyonlarin gézden kagmasini ve yorum-
lama hatalarini en aza indirmek 6nemlidir.* Meme kanseri
taramasinda CAD kullanmanin yarar1 hala belirsizdir. Ka-
nitlarin ¢ogu, temel olarak ¢ogu geleneksel CAD sistemi-
nin spesifitesinin diisiik olmasi nedeniyle, CAD’1n tarama
maliyet etkinligine net bir pozitif katkisinin olmadigim
gostermistir.’ CAD sistemleri, MG’de gergek pozitif isa-
retlerin yani sira birgok yanlis pozitif alan da gosterirler.
Bununla birlikte, derin CNN’lerle YZ’deki 6nemli gelis-
meler, meme kanseri tespiti de dahil olmak iizere bircok
tibbi goriintiileme uygulamasinda insanlar ve bilgisayarlar
arasindaki performans farkini azaltmaktadir.® Bu nedenle,
bu yeni nesil derin 6grenme tabanli CAD sistemleri meme
kanseri tarama programlarinin performansinda bir iyiles-
meye izin verebilir.

MG YZ sistemleri, MG’de yiiksek riskli alanlari
farkli gorsel yardimcilarla gosterir. Bazilart MG’de kalsi-
fikasyonlar ve yumusak doku lezyonlari i¢in klasik CAD
isaretlerini riskin kantitatif bir gostergesiyle birlikte goste-
rirken, digerleri riski ayirt edici 6zellikler olmaksizin yal-
nizca bir sicaklik haritasi bigiminde gorsellestirir. YZ
algoritmalarinin gelisiminin yani sira, YZ sisteminin sag-
ladig1 yardim da taramanin iyilestirilmesine yardimei ola-
bilir. Calismalar, CAD’yi ayn1 anda bir karar destek arac1
olarak kullanmanin radyologlara geleneksel yaklasimdan
daha fazla yardimci oldugunu gostermistir.® Gogiis radyo-
loglarinin teshis performansi, yardimsiz okumaya kiyasla
bir YZ sisteminden destek alindiktan sonra daha yiiksekti.
Vaka bagina ortalama okuma siireleri her iki kosulda da
benzerdi.’

Transfer 6grenim, bir problemi ¢dzerken elde edilen
bilgileri depolamaya ve ardindan bunu farkli ama ilgili bir
probleme uygulamaya odaklanan bir makine 6grenimi
(ML) yontemidir. Ornegin, arabalar1 tammay1 6grenirken
elde edilen bilgiler, kamyonlari tanimaya calisirken uygu-
lanabilir. DMT okumak i¢in gelistirilecek YZ programlari,
MG okumak i¢in gelistirilen YZ programlarinin bilgisini
kullanabilecektir. Transfer 6grenim sayesinde, YZ sistem-
lerinin egitimi daha hizli ve daha dogru olacak ve daha az
etiketli veri gerektirecektir.'® Bu bilgi aktarimi nedeniyle,
DMT’yi okuyan YZ programlari giinliik uygulamada bek-
lenenden daha erken mevcut olacaktir. DMT okumada ba-
sarthh YZ programlarinin yayginlagsmastyla birlikte, DMT
temelli meme kanseri taramas1 muhtemelen hizlandirila-
caktir. DMT, tek basina dijital MG’e (2D) kiyaslandiginda,
meme kanseri saptama oranlari yiiksek ve yanlis pozitif so-
nuglarini azalttigi gosterilen ti¢ boyutlu (3D) bir goriintii-
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leme teknigidir.'!? 2D dijital MG dokularin iist iiste bin-
mesi yanlis pozitiflere neden olur. DMT o6rtiisen opasiteleri
azaltir ve bdylece geri ¢cagirim oranlarini distiriirken lez-
yon goriiniirligliini artirir. Son arastirmalar, DMT nin
ozellikle meme yogunlugu artmis veya heterojen yogun go-
Siisleri olan kadinlarda kitlelerin saptanmasinda faydali ol-
dugunu bulmustur. Géreceli bir dezavantaj, DMT nin artan
goriintli sayist nedeniyle okuma siirelerini %50’den
%200’e ¢ikarmasidir.”* Radyolog degerlendirme siiresini
azaltmak ve verimliligi artirmak i¢in optimize edilmis
CAD ve DMT i¢in teshis sistemlerine ihtiya¢ vardir. DMT
kullaniminin artmasiyla birlikte, YZ-CAD sistemlerinin
gelistiricileri bu ortaya ¢ikan goriintiileme teknigini dik-
kate almistir. Mart 2020’de FDA, Screenpoint’in Trans-
para adli yazilimmi: DMT degerlendirme konusunda
onayladi. Bu YZ yaziliminin, DMT okumada radyolog
dogrulugunu artirirken, okuma siiresini vaka bagina 35 sa-
niye azalttig1 gosterilmistir. Derin 6grenme tabanli CAD
yazilimlari, tipki radyologlarin yaptig1 gibi, her iki gorii-
niimde de anormallikler goriildiigiinde MLO ve CC gorii-
nimlerini iligkilendirebilir. CAD sistemlerinin baslica
smirlamalari, eski ve yeni goriintiileri karsilagtiramamalart
ve ¢ogu CAD sisteminin sag ve sol meme goriintiilerini (si-
metri) karsilastiramamasidir. Bir MG’a biitiin bir resim ola-
rak bakmazlar. Yakin gelecekte, derin Ogrenme
algoritmalarinin ve donanimlarinin daha da gelistirilmesi
bu engellerin iistesinden gelecektir. Boylece, YZ tabanli
CAD sistemleri, MG’de meme kanseri tespiti i¢in radyo-
loglarinkine benzer veya ondan daha iyi bir performansa
ulasarak daha da iyi karar destek sistemleri haline gele-
cektir. YZ’nin MG ve DMT’deki baska bir uygulamast, is
listesini dnceliklendirmesidir. s listesinde siipheli bulgu-
lar1 olan vakalar1 dnceliklendirebilir, bdylece radyologlarin
etkinligini arttirir ve kanser vakalarmm hizl degerlendiril-
mesine olanak tanir.
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I SONUG

YZ kesinlikle radyolojiyi ve diger tip alanlarindan daha
hizli etkileyecek ve Wilhelm Roentgen’in rontgeni kes-
fetmesinden bu yana radyoloji pratigini her seyden ¢ok de-
gistirecektir. Goriintli tanimada derin §grenmenin
emsalsiz basarisi, insanlarin performans diizeyinde go-
riintii yorumlama gorevlerini otomatiklestirme konusun-
daki iyimserligi yeniden canlandirmistir. Sadece son
birka¢ yilda, meme goriintiileme gibi belirli goriintii ta-
nima gorevlerinde insan performansina ulasan ve hatta
onu asan ¢esitli alanlarda uygulamalar gordiik.!* Radyo-
loji dahil olmak tizere ¢esitli alanlarda insan emegini derin
6grenme tabanli YZ ile degistirmenin uygulanabilirligi
hakkinda tartismalar olmustur. Ancak, abartili beklenti-
lerden kag¢inmak i¢in bu YZ sistemlerinin sinirlamalarini
anlamak 6nemlidir. Derin 6grenme de dahil olmak tizere
makine 6grenimi sistemleri, belirli gorevleri ¢ozmede uz-
manlasmigken, insan zekasi gesitli kavramlara yonelik an-
layis gelistirebilir ve gorevleri gergeklestirmek i¢in farkl
diizeylerden ve alanlardan ¢ok miktarda bilgiyi birlestire-
bilir. Bir YZ sistemi yalnizca girdileri kadar iyidir. YZ
sistemlerine girdilerin dogrulugu, YZ’nin bu girdileri yo-
rumlamadaki dogrulugu kadar énemlidir. Radyologlarm
giinliik rutinlerinde kolayca artefakt olarak etiketledikleri
bir¢ok bulgu, MG degerlendiren YZ sistemleri igin yanlig
yorumlamanin kaynagi olabilir. Teknolojik gelismelere en
acik tip grubu olan radyologlar, YZ uygulamalarina giin-
lik rutinlerinde yer vereceklerdir. Yakin gelecekte, YZ
sistemleri muhtemelen meme goriintiilemenin ayrilmaz bir
pargasi haline gelecektir. Meme radyologlari, meme go-
riintiilemede YZ uygulamalarinin tiim yonlerini 6grenmeli
ve bunlar1 uygulamalarina dahil edebilmelidir. Meme kli-
nisyenleri de bu yeni teknolojinin faydalarinin ve eksik-
liklerinin farkinda olmalidir.
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Memede Ultrasonografi Elastografi
Uygulamalari

Ultrasonography Elastography Applications in the Breast

OZET Konvansiyonel ultrasonografi (US)’nin duyarliligin arttirmak ve gereksiz biyopsi oranim azalt-
mak amaciyla meme sonoelastografi teknigi ilk olarak 1987 yilinda gelistirilmistir. Zaman igerisinde iire-
ticiler tarafindan birgok elastografi yontemi ortaya ¢ikmustir. Elastografi, temelinde incelenen dokunun
endojen veya ekzojen bir gii¢ karsisinda deforme olabilme yetenegine dayanir. Gii¢ karsisinda sert doku-
lar daha az deforme olup ¢evre dokuya gore daha az gerilme (strain) gosterirken yumusak dokular daha
¢ok deforme olur. Memenin yiizeyel bir organ olmasi nedeniyle elastografinin kolay uygulanabilmesi,
diisiik maliyeti, tekrarlanabilir 6zelligi, benign meme lezyonunlarinin genellikle yumusak ve malign meme
lezyonunlarinin ise sert karakterde olmasi elastografiyi meme incelmesinde oldukga popiiler hale getir-
mistir. Oyle ki 2013 yilinda BIRADS atlasinda da yardimei goriintiileme methodu olarak yer almay1 ba-
sarmustir. Elastografi, benign- malign meme lezyonlarmimn ayriminda, neoadjuvan tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde, nodal metastaz ve prognozun ongdriilmesinde basari ile kullanilabilir oldugu ka-
nitlanmustir. Giinliik pratikte en gok BIRADS 4a ile BIRADS 3 lezyonlarin ayriminda yararlaniimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Elastografi; meme kanseri; ultrasonografi

ABSTRACT Breast sonoelastography was first developed in 1987 to increase the sensitivity of con-
ventional ultrasonography (US) and reduce the rate of unnecessary biopsies. Over time, many elastog-
raphy methods have emerged from many manufacturers. The elastography method is based on the ability
of the examined tissue to deform against an endogenous or exogenous pressure. By pressure, hard tis-
sues deform less and show less strain than the surrounding tissue, while soft tissues deform more. Since
the breast is a superficial organ, elastography is easy to apply, low-cost, reproducible method for breast
imaging. Most benign breast lesions are smooth, and most malignant breast lesions are stiff, that makes
elastography very popular in breast imaging. So it is an auxiliary imaging method that has managed to
be included in the BIRADS atlas in 2013. It has been proven that elastography can be used successfully
to differentiate benign and malignant breast lesions, evaluate neoadjuvant treatment response, and the pre-
diction of nodal metastases and prognosis. In daily practice, it is primarily used to differentiate BIRADS
4a and BIRADS 3 lesions.

Keywords: Elastography; breast cancer; ultrasonography

eme dokusunda sertligi en ¢ok belirleyen doku kollajeninin karakteristigidir. Be-

nign lezyonlar, yapisindaki kollajen liflerinin organize ve muntazam dizilimleri,

capraz baglarin az olmasi nedeniyle daha yumusak yapidadirlar. Fibroadenom-
lar yogun kollajen igermelerine ragmen diizgiin dizilimli olmalar1 nedeniyle elastografide
cogunlugu yumusak olarak degerlendirilir. Kanser dokusu ve ¢evresindeki stroma (6zellikle
invaziv kanserlerde), kanser iligkili fibroblastlar tarafindan iiretilen kollajenin anormal yapida
olup kaba-dezorganize dizilim gostermeleri ve ¢apraz baglarin fazla olmasi nedeniyle hem
lezyon hem de ¢evre dokusu sert olarak izlenir."! Ancak istisnai olarak fibroz stromal fibroa-
denomlar gibi sert izlenen benign; miisindz kanser, inflamatuar meme kanseri gibi yumusak
izlenen malign lezyonlar da saptanabilir. Elastografi tekniginde konvansiyonel ultrasono-
grafi (US) ile benzer sekilde hasta supin pozisyonda iken, kullanilan marka ve modele gore
degismekle birlikte cogunlukla gri skalada meme dedike yiizeyel prob kullanilirken tek bir
tus ile elastografi aplikasyonu aktiflestirilir. Ekranda ayni lezyona ait hem gri skala hem de
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gri skala tizerine bindirilmis elastografi goriintiisii izlenir. Has-
tadan 5 sn nefes tutmas istenir, izlenen elastografi inceleme-
sinin artefaktsiz ve optimum oldugundan emin olunduktan
sonra goriintii dondurulur. Asagida belirtilen farkl tekniklere
gore degisen inceleme methodlart ile lezyon degerlendirilir.
Elastografi teknikleri temelde strain (SE) ve shearwave
(SWE) olmak {izere iki ana baglik altinda toplanabilir.?

I STRAIN ELASTOGRAFI

Dokunun disaridan uygulanan bir kuvvet kargisinda yer de-
Sistrmesi “strain” yani gerinim olarak tanimlamr. SE’de yer
degisikligi icin uygulanan kuvvet harici (prob basist) veya da-
hili (kalp atimi, solunum hareketi gibi fizyolojik hareketler)
olabilir. Prob basisina bagli sistemlerde basi (kompresyon) ve
geri cekme (dekompresyon) ardi-ardina uygulanir. Kuvvet 6n-
cesi ve sonrasi meydana gelen yer degisikligi goriintiilenir, ar-
dindan doku hareketi hesaplanir. Bu bilgi daha yaygin olarak
renklerle kodlanir. Kuvvet karsisinda yumusak dokular ¢ev-
reye gore daha ¢ok yer degistirirken, sert dokular daha az yer
degistirir. SE’de lezyon sertligi i¢in sayisal bir deger verilemez
ancak kalitatif olarak etraf dokuya gore sertliginden bahsedi-
lebilir.2 Uygulamasinin zor olmast, kullanici bagimli olmasi ve
sayisal olarak veri saglamamasi nedeniyle diger yonteme gore
bu elastografi teknigi daha az popiilerdir.

SE ILE DEGERLENDIRMEDE
KULLANILAN YONTEMLER

Elastografi/B-mod lezyon cap orani (E/B orani):
Bu yontem, sadece kitle seklinde izlenebilen lezyonlar i¢in

uygulanabilir. Malign lezyonlar SE’de, B-mod US’ye gore
daha biiyiik boyutlarda izlenirler. Bu oranin 1’den fazla ol-
mas1 malignite agisindan anlamhidir (Resim 1).?

5 -nokta Skala (Tsukuba Skoru): Renkli kodlama
kullanan algortimalar i¢in lezyon sertligine gore yesilden
maviye 1-5 arasinda degigen bir skala gelistirilmistir. Bu
skalada mavi renk en sert dokuyu ifade etmektedir. Bu yon-
temde renk skalas1 E/B orani ile birlikte degerlendirilir. Lez-
yon sert ve E/B oran1 =1 ise skor 4, lezyon sert ve E/B oran1
>1 ise skor 5 olarak hesaplanir. Skor 4 ve 5 lezyonlar biyopsi
gerektirir. Lezyon yumusak ise skor 1, yumusak ve sert alan-
lar1 birlikte igeriyor ise skor 2, sert ancak E/B orani <1 ise
skor 3 olarak degerlendirilir. Skor 1-3 arasinda ise benign
olarak yorumlanir.?

Gerinim (Strain) Orani, Lezyon /yag orani: Bu
yontemde lezyonun komsu yag dokusuna gore sertlik orani
semi-kantitatif olarak belirlenir. Yag dokusunun sertligi her
yerde ayni olacagi i¢in sabit referans deger olarak kullani-
lir. Bu yontemde inceleme kutucugu mutlaka yag dokusu
iizerinde olmali, meme dokusu igermemeli ve lezyon ile
ayni derinlikte olmalidir. Elin pre-kompresyonundan kagi-
nilmalidir. Caligmalara gore degisiklik gostermekle birlikte
genellikle malignite i¢in kestirim degeri 2.9-4.8 arasinda-
dir.?

I SHEAR-WAVE ELASTOGRAFi

Bu yontemde akustik radyasyon kuvvet impuls kuvveti
(ARF]I) teknolojisi kullanilir. Lezyon prob tarafindan iire-

i
i Va=1.62 mis
Depth=0.8 cm

RESIM 1: Gri skala US incelmesinde histopatolojik olarak tani almis malign (A) ve benign (B) goriintiileme dzelliklerine sahip iki ayri lezyon ait goklu elastografi yntem-
lerine ait 6rnekler. Gri skala US'de diizensiz kenarl irregiiler seklili lezyon strain elastografide (B) oldugundan daha buytik boyutta, benign lezyon ise yaklasik ayni boyutta
(F) izlenmektedir. Point Elastografi (C-G) yonteminde gri skala gértintii Gizerinden tek bir ROl ile lclim yapilabilir iken, SWS (D-H) elastagrafide ayni lezyondan renkli elas-
tografi elde edilerek birden fazla élgiim yapilabilmektedir. Malign karakterdeki lezyondan yiiksek m/s (3.8 m/s ve iizeri) degerler elde edilirken benign karakterli lezyondan

daha distik degerler (1.3 -1.5 m/sn) elde edildigine dikkat ediniz.
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RESIM 2: Histopatolojik olarak fibroadenom (A), papillom (B), duktal karsinoma in-situ (C) tanisi alan (i farkli sertlikteki lezyona ait SWE elastogram gériintileri. Shear
dalgalarinin fibroadenomda (A) birbirine paralel ve araliklarinin birbirine esit olduguna dikkat ediniz. Fibroadenoma gdre daha sert olan papillomda (B) dalgalarinin hizinin
lezyon alaninda artti§i ve araliklarinin hafif derecede agildigini, in-situ-kanser alaninda (C) ise daha sert bir doku ile karsilagan dalgalarinin hizinin iyice artti§ ve dalga
araliklarinin bariz agildig, elastogramda da kirmizi-turuncu renkte kodlandigina dikkat ediniz.

tilen kisa (0.03-0.4 msn) ve yliksek enerjili dalgalara maruz
birakilir. Bu kuvvet ile uyarilan dokuda, uygulanan kuv-
vete dik planda, dokunun lateraline dogru kayma dalgalari
(shearwave) olusur. Dalgalar sert doku icerisinde hizli iler-
lerken yumusak dokuda yavaglar. Shear-wave dalgalarinin
hiz1 sayisal olarak m/sn cinsinden Olciilebilir. SWE’nin,
transient elastografi (TE) ve ARFI kantifikasyonunu ice-
ren kayma (shear) dalgasi hiz1 (SWS) goriintiileme, point
shearwave elastografi (pSWE), iki boyutlu- SWE (2D-
SWE), ii¢ boyutlu- SWE (3D- SWE) gibi alt yontemleri de
bulunmaktadir. TE (daha ¢ok karaciger patolojilerinde kul-
lanilir), pSWE ve SWS’de, kayma dalgalarinin hiz1 1x0.5
cm boyutunda sabit bir inceleme kutucugu (ROI) kullani-
larak dlgiilebilir. Maksimum 9.10 m/sn hizindaki dlgiimler
yapilabilmektedir, daha sert dokularda dl¢lim yapilamaz
(Resim 1).23

2D-SWE’de ise digerlerinden farkl: olarak, kayma
dalgalarinin hizinin yanisira incelenen lezyonun doku elas-
tikiyeti Young modiilii (E=pc2) ile kilopaskal (kPa) cin-
sinden olgebilmektedir.*> “E” doku
elastisitesini, “p” doku dansitesi (kg/m?), “c” ise shearwave
hizin1 (m/sn) temsil eder. Sayisal verinin yanisira elastiki-
yet renkli kodlama (kirmizi renk sert, mavi renk yumusak

Bu formiilde

doku) seklinde gorsel olarak da degerlendirilebilir. Nicel
veri saglamasi, kullanisl olmasi ve kolay tekrarlanabilmesi

29

nedeniyle 2D-SWE elastografi tekinikleri arasinda en po-
piiler olanidir (Resim 2-4).%6

I SWE DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
YONTEMLER VE DIKKAT EDILMESI
GEREKEN NOKTALAR

fslem sirasinda kompresyon uygulanmadigindan emin olu-
narak hastanin hareketsiz kalmasi saglanarak minimum 5
saniye beklenir, goriintiiniin stabilize olmasinin ardindan
imaj dondurulur. Ol¢iim i¢in tiim lezyonu iceren genis ROI
veya lezyonun en sert yerine yerlestirilen 1 veya 2 mm
capl kiigiik ROT’ler ile 6l¢lim yapilabilir. Ancak daha ¢ok
onerilen yontem ikincisidir.> Kullanilan cihazin markasina
gore Olglimler m/sn cinsinden veya kPa cinsinden verile-
bilir.? Kullanilan cihaza gére E-mean, E-max, E-min, E-
ratio (lezyon/yag dokusu) degerlerinin hepsi veya sadece
E-mean ile E-ratio degeri hesaplanabilir.* SWE’nin en
biiylik dezavantaji kullanici basinci yani “prekompres-
yon’’dan etkilenmesindir. Hafif derecede (%10) prekom-
presyon goriintii lizerinde etki etmez iken basing fazla
oldugunda goriintii artefakttan dolay1 non-diyagnostik hale
gelebilir. Bu artefaktan kaginmak i¢in bol jel kullanilmali
ve prob ile cilt iizerinde kontakt kurarken basing uygula-
mamaya dikkat edilmelidir.” Bir baska karsilagilabilecek
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RESIM 3: SWE elastogramlarda mavi- kirmizi arasinda degisen bir renk skalas
kullanilir, sert doku kirmizi-turuncu renk ile kodlanirken, yumusak doku mavi renk
ile kodlanmaktadir. Olgiimler lezyonun en sert alanindan yapiimalidir. E-ratio de-
Geri icin lezyon komsulugunda lezyon ile yaklagik ayni derinlikteki yag dokusna da
ROl yerlestirilerek lezyon/ yagd dokusu elastisite orani 6lgiilebilir.

artefakt‘da lezyon igerinde sinyal alinamayan kor nokta-
lardir. Bu artefakt genellikle malign dokudaki yogun dez-
moplazi nedeniyle shear dalgalarinin bu alanlara
iletilememesi veya kistik lezyonlarin icerisinden alian ¢ok

diisiik sinyal nedeniyle olusur (Resim 3, 4).*

ELASTOGRAFI ILE ILGILI
YAPILAN CALISMALAR

US elastografi, konvansiyonel US’nin sensitivitesini de-
Sistirmeden spesifitesini (%61°den %78.5’a) arttiran bir
yontemdir.® Ayrica BIRADS kriterlerine elastografinin ek-
lenmesi tanisal US degerlendirmelerinde pozitif prediktif
degerinin (PPD) %52.6’dan %67.1°e (p<0.001) yiikselt-
mekte olup en sik BIRADS 3 ve 4a lezyonlarin ayrimimda
kullanilmaktadir.>® Yedi yiiziin tizerinde semptomatik lez-
yon ile yapilan bir ¢alismaya gore BI-RADS 3 dzelliklere

sahip bir lezyonun elastografi degerleri de diisiik ise malign
olma ihtimali %1’in altinda hesaplanmistir.” Manyetik
rezonans goriintiileme sonasinda ikincil bakiya SWE’ nmn
eklenmesinin de biyopsi oranlarini azalttigi gdsterilmis-

tir.10

Normal meme dokusu genellikle 10-30 kPa arasinda
degisen bir doku sertligine sahiptir. Bu deger yagdan veya
fibroglandiiler dokudan zengin olmasina gore degisebilir. Ya-
pilan ¢aligmalarda benign ve malign meme lezyonlarinin ay-
riminda genelde 80 kPa (5.2m/s) prediftif deger olarak kabul
gOrmiistiir.’ Yiiksek elastisite demek i¢in degerin 80 kPa’nin
ustlinde, diisiik elastisite demek i¢in deger 30 kPa’mn altinda
olmas gerekir.? Lezyonun derin yerlesimli olmasi, kanser ile
ilgili baz1 histopatolojik 6zellikler [nekrotik alanlar icermesi,
timor tipi (in-situ kanser, lobuler kanser, mediiller veya mii-
sindz alt tip)] yanlis negatif; bazi benign nedenler (yag nek-
rozu, radial skar, operasyon skart, inflamasyon sahast, biiyiik
fibroadenomlarda kapsiil basisi) de yanlis pozitif SWE de-
gerlerine neden olabilmektedir.'" In-situ kanserler genellikle
invaziv kanserlere gore daha diisiik sertliktedir. In-situ kan-
ser siiphelenilen alanda diger kisimlara gore daha sert bir alan
izleniyorsa biyopsinin bu alandan yapilmasi, bu sayede eslik
eden invaziv kanser odaginin tesbitinde yardime1 bir bulgu
olarak degerlendirilebilir.>'?> Atipi i¢eren lezyonlarm ayiri-
minda da yardimer olabilecegi yoniinde goriisler meveut-
tur. >3 Invaziv tiimorlerde lezyon boyutunun biiyiik, histolojik
derecesinin yiiksek, imminohistokimyasal tipinin HER-2 po-
zitif olmasi, yiiksek elastisite ile iligkili oldugu gosterilmis-
tir."17 Yiiksek elastisiteye sahip bir malign timériin metastaz
riskinin daha yiiksek oldugu saptanmigtir.>'* SWE’de malig-
nite ayriminda kullanilabilecek bir baska bulgu peritiimoral
sertlik (stiff rim) yani timor i¢erisinden ¢ok ¢evresindeki ala-
nin daha yiiksek elastisite gostermesidir.'>*° Bu bulgunun
olusma sebepleri arasinda tiimar iligkili peritiimoral artmig
kollajen yapimi, dezmoplazi, intertisyel hiicre birikimi ola-

rak gosterilmektedir (Resim 5).2-22

RESIM 4: Histopatolojik olarak papillom tanisi almis intraduktal lezyon. Gri skala US'de (A) genislemis duktus ierisini dolduran ekojenik lezyon izlenmektedir. Renkli Dopp-
ler Ultasonografi (RDUS) (B) incelemede papillomun besleyici fibroz sapina ait vaskilarizasyon izlenmektedir. Elastografide (C) ise nispeten yumusak olan papillom mavi

renkte kodlanmaktadir.
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RESIM 5: Stiff rim-peritiméral sertlik bulgusu. Malign timr gevresindeki anormal kollajen depolanmasina bagl peritiméral stroma elastografide sert olarak izlenirken
Shear dalgalarinin lezyon igerisne iletilememesine bagli lezyon alaninda renk kodlanmasi izlenmemektedir.

Sonug olarak, elastografi, meme lezyonlarinin deger-

lendirilmesinde bir¢ok ek bilgi saglamakta ve malignite

ayriminda sonografinin 6zgiilliigiinii arttirmada konvansi-
yonel US’ye yardimci bir yontemdir.
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Otomatik Meme Ultrasonunun
Klinik Kullanimda Yeri

Automatic Breast Ultrasound in Clinical Use

OZET Otomatik meme ultrasonu (ABUS), manuel ultrasonun (US) baz1 sinirlamalarinin iistesinden gel-
mek amactyla gelistirilen bir ultrasonografi teknigidir. Bu yeni ultrasonografi teknigi, goriintii elde etme
anini (tekniker tarafindan gergeklestirilir) yorumlama anindan ayirir ve tekrarlanabilirligi miimkiin kilar.
Diger énemli avantajlar1 meme ultrasonografisini standardize etmek, operatér bagimlilig: ortadan kal-
dirmak, radyologlara zaman kazandirmaktir. Ayrica, ¢cok diizlemli rekonstriiksiyonlar, 6zellikle koronal
goriintii, yeni teshis bilgileri sunar. ABUS, bu avantajlariyla birlikte, 6zellikle mamografinin nispeten
diisiik duyarliliga sahip oldugu yogun memede, mamografi taramasina yardimci bir arag olarak kulla-
nilma potansiyeline sahiptir. Son yillarda, bazi ¢aligmalar ABUS nun meme kanseri evrelemesi, neoad-
juvan kemoterapiye timdor yanitinin degerlendirilmesi ve manyetik rezonans goriintiilemeden sonra ikinci
baki yéntemi gibi tanisal amagli olarak da uygulanabilecegini gosterdiler. Ote yandan, aksillanin yeterli
goriintiilememesi, bir lezyonun vaskiilarizasyonun ve elastisitesinin degerlendirilememesi bu teknigin si-
nirlamalaridir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi; meme kanseri; tarama

ABSTRACT Automatic breast ultrasound (ABUS) is an ultrasonography technique developed to over-
come some of the limitations of manual ultrasound. This new ultrasonography technique separates the
image acquisition (performed by a technician) from the interpretation and enables reproducibility.
Other important advantages are standardizing breast ultrasonography, eliminating operator depen-
dency and saving time for radiologists. In addition, multiplanar reconstructions, particularly the coro-
nal image, offer new diagnostic information. With these advantages, ABUS has the potential to be
used as an adjunct to mammography screening, particularly in dense breasts where mammography
has relatively low sensitivity. In recent years, some studies have shown that ABUS can also be applied
for diagnostic purposes such as breast cancer staging, tumor examination examinations for neoadju-
vant tumors and a second look after magnetic resonance imaging. On the other hand, inadequate imag-
ing of the axilla and inability to evaluate the vascularization and elasticity of a lesion are limitations
of this technique.

Keywords: Ultrasonography; breast cancer; screening

Itrasonografi (US), meme parankimi yogun olan ve mamografide (MG) bulgu

goriilmeyen asemptomatik kadinlarda ek kanserlerin saptanmasinda tamamla-

yic1 tarama yontemi olarak kullanilmaktadir. Ayrica MG’de patolojik bulgu
saptanan olgularda lezyonu karakterize etmek ve biyopsisini yapmak amaci ile de kul-
lanilmaktadir. Ancak radyologlar i¢in kullanict bagimli ve zaman alan bir yontemdir.
Deneyim ve bilgi gerektiren, tekrar liretilemeyen veya toplu okuma i¢in uygun olmayan
iki boyutlu bir gériintiilemedir. Manuel ultrasonun bu siirlamalarinin listesinden gelmek
i¢in otomatik meme ultrasonu (ABUS) gelistirilmistir. ABUS, 2012 yilinda Gida ve Tlag
Idaresi (FDA) tarafindan heterojen ve asir1 derecede yogun gogiisleri olan kadnlar i¢in
tamamlayici bir tarama araci olarak onaylanmustir.
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Tanisal performans agisindan ABUS ile manuel US
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gos-
terilmistir.! ABUS, manuel US’ye gore daha az lezyon sap-
tasa da, dens memelerde malignite tespiti igin giivenilir bir
yontemdir.>* ABUS ile benign ve disiik BIRADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) kategorisine sahip
lezyonlarin goriillmemesinin yalanci pozitifligi azalttigi bil-
dirilmistir.* ABUS un degerlendirme ve raporlamasi Ame-
rikan Radyoloji Derneginin (ACR) BI-RADS atlas
smiflamasina goére yapilir. Birgok caligmada BI-RADS si-
niflamasinda ABUS ve manuel US arasindaki anlamli bir
uyum oldugu gosterilmistir.>4-*

ABUS un, manuel US’ye gore en dnemli avantajlari
kullanictya bagimli olmamas: ve hacimsel goriintii elde
edilebilmesidir. Hacim verileri saklanabildiginden geriye
doniik degerlendirme yapilmasina olanak saglar. Boyle-
likle radyologlarin gergek zamanli ultrasonda gegirdikleri
stire azalir. Manuel US’nin avantajlari ise islem sirasinda
bir hasta-hekim iligkisi kurulmasi, lezyonlarin vaskiilarite
ve elastikiyetinin belirlenmesi, aksillanin degerlendirile-
bilmesidir. ABUS sonrasi saptanan bazi lezyonlarin veri-
fiye edilmesi, Doppler ve elastisite bulgularinin
degerlendirilmesi i¢in ikinci baki manuel US’ye ihtiya¢ du-
yulabilir.

I TEKNIK

ABUS ¢ekimi radyoloji teknikeri tarafindan gerceklestiri-
lir. Hasta supin pozisyonda yatirilir. Goriintiiler, genis yii-
zeyli, yiiksek frekansli (6-15 Mhz) lineer transdiiser (prob)
ile elde edilir. Prob yerlestirilmeden 6nce meme ylizeyinde
homojen dagilacak sekilde bol losyon siiriiliir ve meme yii-
zeyinin prob ile tam temasi saglanir. Prob, bir zar lizerinde
kesintisiz olarak kayar (Resim 1).

Rutin olarak anteroposterior, medial ve lateral olarak
3 standart pozisyonda goriintii elde edilir. Ancak meme
hacmi biiyiik olgularda memenin tiimiinii goriintiilemek
amaci ile ek olarak superior veya inferior pozisyonda go-
riintii eklenebilir. Islem sirasinda ¢ok sayida ardisik B-mod
goriintii kaydedilir. Elde edilen goriintiilerin degerlendiril-
mesi 6zel bir yazilim paketine sahip ABUS’a 6zel is istas-
yonunda gergeklestirilir. Bu goériintiilerden, memenin farkl
diizlemlerde (koronal, sagital, aksiyel) {i¢ boyutlu veri set-
leri olusturularak kaydedilir. Boylelikle memenin 3 boyutlu
goriintiilemesi saglanir. Bu goriintiiler geriye doniik olarak
tekrar tekrar degerlendirilebilir. Bu 6zellik uygulayici ba-
gimliligint azaltir ve teknik standardizasyon saglar.

Literatiirde inceleme stiresi 10-30 dakika arasinda ol-
makla birlikte cogunlukla 15 dakika olarak bildirilmekte-
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RESIM 1: ABUS cihazi, monitdrlii bir ana tinite ve ucunda prob bulunan bir koldan
olusur. Prob, memeye rahatga oturmasi icin kavislidir.

dir.”° Teknisyenler memenin sonografik anatomisine asina
olduklarinda ve 6grenme egrisi sirasinda deneyim kazan-
dikga, ABUS inceleme siiresi kisalmaktadir.!® Bir ABUS in-
celemesi yapmak, teknisyenler igin 6zellikle zor olabilir.
MG’den US’e geciste farkl goriintii yapisi ile karsilagmak-
tadirlar. Ozellikle meme anatomisini anlamak ve daha iyi bir
¢ekim i¢in konumlandirmak bir adaptasyon siireci gerektirir.

Yorumlama zaman araligi ise literatiirde 3 ila 10 da-
kika arasindadir.!!-?

I KULLANIM ALANLARI

TARAMA AMAGLI KULLANIM

Tiim diinyada 40 yasindan sonra {ilkeden iilkeye degisen
saglik politikalar1 ¢er¢evesinde yilda bir veya iki yilda bir
mamografi (MG) ile meme kanseri taramasi yapilir. Ancak
dens memesi olan olgularda MG nin sensitivitesi %50 nin
altina diigmektedir." Bu nedenle meme parankimi yogun
olan olgulara tarama yontemi olarak US eklenir. Avrupa
Meme Goriintiileme Dernegi (EUSOBI), BIRADS siste-
mine gore yogun meme yapisi olan (tip C ve D) ortalama
riskli kadmlarda negatif bir MG ardindan tamamlay1ct bir
tarama yontemi olarak manuel US veya ABUS kullanil-
masini 6nermektedir.” Birgok galismada, mamografik ta-
ramaya eklenen ABUS incelemesi sadece MG ile yapilan
taramalar ile karsilastirildiginda 1000 kadinda 1,9-7 ek
meme kanseri vakasi saptadigi, ayrica kii¢iik, invaziv ve
agirlikli olarak nod negatif meme kanserlerini saptamada
etkili oldugu belirtilmektedir.®!6:17
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ABUS, radyologun degerlendirme siiresinin kisal-
masi, kisi bagimli olmamasi ve tekrar degerlendirme ola-
nag1 sayesinde rutin meme goriintiileme pratiginde tarama
amacl kullanima girmistir (Resim 2).

TANISAL AMAGLI KULLANIM

ABUS, tarama amagcli kullanim i¢in gelistirilmistir. Ancak
son 10 yilda yapilan birgok ¢alismada tanisal performansi-
nin manuel US ile benzer oldugu gésterilmigtir.*!'®!° Hatta
multiplanar goriintiileme yapilabilmesi ABUS’a iistiinliik
katmaktadir. Koronal planda rekonstriikte goriintiiler
ABUS’un en 6nemli avantajlarindan biridir. Cekintilerin
ve yapisal bozulmanin saptanmasinda koronal planda
ABUS goriintiilerinin manuel US incelemeden daha yiik-
sek performans gosterdigi bildirilmistir.>>!

Malign kitlelerde 6zellikle yavas biiyiiyen timor-
lerde ¢evre dokuda ¢ekilme ve distorsiyon olusturan des-

moplastik reaksiyon gelisir. ABUS koronal reformat
goriintiilerde bir noktaya dogru ¢ekilen uzanimlar sek-
linde izlenir. Bu goriintii retraksiyon fenomeni olarak ta-
nimlanir.!® Sadece tiimorlerde degil radial skar ve
sklerozan adenozis gibi benign lezyonlarda da goriilebi-
lir (Resim 3, 4). Ayrica koronal diizlem, memenin cer-
rahi islem sirasindaki oryantasyona benzer sekilde
goriintiilenmesini saglar. Bu nedenle cerrahi planlamada
yararli olabilir.

Koronal reformat goriintii ile retraksiyon fenomenine
neden olan ve dokuda distorsiyon olusturan lezyonlara tani
koyulmasinin yani sira manuel ultrason ile farkedilemeyen
kenar diizensizligi de saptanabilir (Resim 4).

Manuel US ile meme basi arkasinda belirgin gélge-
lenme olusabilir bu sebeple meme basi arkasini degerlen-
dirmek zordur. ABUS incelemede anterior-posterior
goriintiilerde optimal sartlarda daha iyi kompresyon yapil-

RESIM 2: Aile dykiisii bulunan ve tarama amaciyla bagvuran 39 yasinda kadin hasta. ilk olarak ABUS ile degerlendirilmistir. 40 yas alti oldugu igin MG gekilmemistir. a)
ABUS koronal reformat gériintlide sol meme Ust dis kadranda retraksiyon fenomeni olugturan milimetrik boyutlu hipoekoik bir lezyon gériimektedir. b) ABUS transvers go-
riintlide; koronal reformat gériintiide ayni lokalizasyonda cilde dik uzanimi olan sinirlari diizensiz solid kitle saptanmistir (beyaz ok). Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal

karsinom olarak bildirilmigtir.

RESIM 3: Mastalji sikayeti ile bagvuran 39 yasinda kadin hastanin ABUS incelemesinde a) Koronal reformat gériintiide sa§ meme saat 1 hizasinda distorsiyon gériilmek-
tedir (sar halka ile igaretli). Meme basi sari nokta ile isaretlenmistir. b) Aksiyel plan goriintlide; koronal planda distorsiyon izlenen lokalizasyonda bir arada toplanmis iz-
lenimi veren dilate duktuslar mevcuttur. Tru-cut biyopsi sonucu radial skar olarak bildirilmistir.
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RESIM 4: Ele gelen sertlik sikayeti ile bagvuran 64 yaginda kadin hastanin mamografi incelemesinde saptanan kitleyi karakterize etmek amaciyla yapilan ABUS tetkiki.
a) Koronal reformat goriintlide lezyonun (sari halka ile isaretli) i¢ yapisinin kistik oldugu ancak kenarlarinin diizensiz ve konturlarinda spikilasyon oldugu gértilmektedir.
b) Manuel US incelemede yodun icerikli kist olarak degerlendirildi (beyaz kenarli ok). Kenar diizensizligi ayirtedilemedi. Tru-cut biyopsi sonucu lobiler karsinoma in-situ

olarak bildirildi.

mas1 sayesinde golgelenme daha azdir ve intraduktal pa-
pillom gibi lezyonlar degerlerlendirilebilir (Resim 5).

TUMOR YAYGINLIGININ GOSTERILMESI

ABUS inceleme, indeks tiimore eslik eden satellit lezyon-
lar1 koronal ve sagittal reformat goriintiiler sayesinde tek
gOrintii lizerinde gosterme olanagi saglar.>?*?! Bu sayede
tiimoriin dagilimi degerlendirilebilir (Resim 6).

IKINCI BAKI US OLARAK KULLANIMI

MRG’de tespit edilen lezyonlarin ikinci baki US ile de-
gerlendirilmesinde ABUS kolaylik saglar.?® Elde kayith
olan veriler sayesinde, hasta klinige ¢agrilmadan tekrar tek-
rar degerlendirilebilir. Chae ve ark. yaptig1 calismada
MR’da saptanan siipheli lezyonlarin %85’inin ABUS ile
saptanabildigi gosterilmistir.??

SPESMENIN DEGERLENDIRILMESI

US ile saptanan ve cerrahi eksizyon yapilan lezyonlarm
cerrahi spesmeni ABUS ile degerlendirebilir.?* Manuel
US’de oldugu gibi ABUS inceleme ile lezyonun ¢ikip ¢ik-
madig1 ve sinir degerlendirmesi yapilir (Resim 7). Manuel
US’ye gore en 6nemli avantaji koronal ve sagittal planlarda
degerlendirme yapilabilmesidir.?

NEOADJUVAN KEMOTERAPIYE YANITIN iZLENMESI

US, kemoterapiye patolojik yanitin erken degerlendirmesi
icin potansiyel olarak faydali bir goriintiilleme yontemi
olabilir. Yakin tarihli bir calismada, Wang ve ark. patolo-
jik tam yaniti tahmin etmede ABUS koronal goriintiiniin

sensitiviete ve spesifitesinin yiiksek oldugunu bildirmis-

tir. 24

RESIM 5: Kanli meme bas akintisi sikayeti ile bagvuran 44 yasinda kadin hasta. a) ABUS transvers goriintii; saj meme retroareolar alanda diizgiin sinirli yuvarlak sekilli
hipoekoik kitle (sari halka ile igaretli) gorilmistiir. Anteriorunda (beyaz ok ile gdsterilen) meme bagina ait reverberasyon artefakti mevcuttur. b) ABUS koronal reformat
gorlintide kitle (sari halka ile igaretli) meme basl (sari nokta ile isaretli) komsulugunda gériilmektedir. Tru-cut biyopsi sonucu intraduktal papillom olarak bildirilmistir.
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RESIM 6: Sol meme dis yarida ele gelen sertlik sikayeti ile bagvuran 44 yasinda olgu. MG'de ileri derecede yogun meme parankimi olmasi ve patolojik bulgu saptanma-
mas! izerine tanisal amagli ABUS incelemesi yapilmis ve malignite stiphesi tasiyan kitleler saptanmigtir. a) Koronal reformat gértintii; 1,2 ve 4 ile isaretli retraksiyon feno-
menine neden olan irregiler hipoekoik kitleler gortilmektedir. 3 no’lu lezyon korteksi kalinlagsmig intramamarian lenf nodudur. Koronal reformat gériinttiler sayesinde tlimoriin
yayilimi daha net anlagilabilmistir. b) 1 no'lu lezyonun transvers gériintiisii ¢) 2 no'lu lezyonun transvers gériintiisii d) intramamarian lenf nodu’nun transvers gériintiisi.
Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom olarak bildirilmistir

RESIM 7: 46 yasinda sa§ meme dis yarida multifokal meme kanseri tanili hastanin operasyon sirasinda gonderilen spesmen dokusu ABUS ile degerlendirilmistir. Trans-
vers gortintilerde her iki kitlenin de (ok) ciktigi gorilmustr.
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BENIGN GORUNUMLU LEZYONLARIN TAKIBI

ABUS’un, lezyonlarin lokalizasyonu, meme ucuna olan
mesafesi ve boyutlarinin degerlendirilmesinde giivenilir-
ligi kanitlanmis olup iyi huylu lezyonlarin takibinde kulla-
nilabilir.?

UYGULAMADAKI ZORLUKLAR VE
SINIRLAMALAR

Mutlak kontrendikasyon olmamakla birlikte genellikle
ameliyat sonrast ve implantli memelerde tercih edilmez.
Daha 6nce meme cerrahisi gegirmis olan hastalarda ciltte
¢ekintiye bagli olarak prob ile meme dokusu arasindaki
temas yetersiz olabilir ve artefakt olusabilir. Ayrica meme
kanseri nedeniyle operasyon Oykiisii olan hastalarda aksil-
lanin detayli degerlendirilmesi 6nemli oldugu i¢in, ABUS
yerine manuel US yapilir. ABUS aksillanin degerlendiril-
mesinde yetersiz kalmaktadir. Ozellikle biiyiik memelerde
periferik yerlesimli lezyonlar ABUS’ta gdzden kagabilir.
Bu nedenle ¢ekimi yapan teknisyen bu yoniin farkinda ol-
mal1 ve memelerin iist ve alt kisimlarinda ek goriintiiler
elde ederek tiim memeyi taramalidir.

ABUS sonrasi saptanan bazi lezyonlarin verifiye edil-
mesi, Doppler ve elastisite bulgularinin degerlendirilmesi

icin ikinci baki manuel US’ye ihtiya¢ duyulabilir. ABUS
kilavuzlugunda girisimsel islemleri gergeklestirmek miim-
kiin degildir. Bu olgular manuel US ile tekrar degerlendi-
rilmelidir.

ABUS’un bir diger dezavantaji ise, hem farkl diiz-
lemlerde analiz edilecek biiyiik hacimli goriintiiler nede-
niyle yorumlama siiresinin uzayabilmesidir. Yapay zekanin
eklenmesi okuma stirelerini azaltabilir.?®

1 SONUC

ABUS, ABD ve Avrupa’da yogun meme yapisi olan
asemptomatik kadinlarda MG’e ek bir tarama araci olarak
onaylanmigtir. Ayrica semptomatik hastalarda meme lez-
yonlarmin tanisal degerlendirmesinde gilivenilir ve tekrar-
lanabilir bir aractir. Ikinci baki US incelemesinde,
multifokalitenin degerlendirilmesinde, neoadjuvan kemo-
terapiye erken yanitin belirlenmesinde ve benign gorii-
takibinde kullanilabilmektedir.
ABUS’un diger potansiyel uygulamalar1 arasinda meme

niimli  lezyonlarin
yogunlugu degerlendirmesi ve radyomiklerin entegrasyonu
da sayilabilir. Bununla birlikte 6grenme egrisi ve belirli si-
nirlamalari mevcuttur. Bilgisayar destekli tan1 (CAD) sa-
yesinde, okuma siirelerini kisaltarak biiyiik hacimli tarama
merkezlerinde ek tarama araci olarak kullanilabilir.
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Meme Ultrasonografisinde Yapay Zeka

Artificial Intelligence in Breast Ultrasonography

OZET Yapay zeka (YZ), makine 6grenimi, konvolusyonel sinir aglar1 ve derin 6grenme gibi farkli
alt sistemleri kapsayan hizla gelisen bir alandir ve insan zekast ile ilgili akil yiiriitme, 6grenme, uyum
saglama, duyusal anlay1s ve etkilesim gibi islemleri gergeklestirme yeteneklerini olusturmaya galig-
maktadir. Son yillarda, 6zellikle meme radyolojisinde, YZ nin kullanimiyla ilgili aragtirmalarda énemli
bir artig gozlemlenmektedir. Meme radyolojisinde bilgisayar destekli tan1 (BDT), 6ncelikle mamo-
grafide kanser tespiti i¢in yirminci yiizyilin sonlarindan itibaren kullanilmaya baslanmistir. Bununla
birlikte, meme ultrasonografisinde YZ arastirmalari da artmaktadir ve otomatik meme ultrasonogra-
fisi goriintiileme ile lezyon tespiti ve manuel meme ultrasonografisinde tanisal karar destegi icin BDT
kullanim1 mevcuttur. Ancak, manuel meme ultrasonografisinde prob ile tarama kullaniciya bagimli ol-
dugundan ve standartlagtirilamadigindan, gelecekte prob takibinin standardize edilebilmesi ile, BDT
algoritmalarmin gercek zamanli ¢alistirilmasina izin verecektir. Meme ultrasonografisinde yiiksek
yanlis pozitiflik orani, etkili BDTx algoritmalarinin uygulanmasiyla azaltilabilir. Ayrica, YZ, daha iyi
goriintii isleme algoritmalarinin gelistirilmesini ve farkli ses hizi parametrelerinin uygulanmasm: miim-
kiin kilacak ve bunun yaninda girigsimsel islemlerde rehberlik becerisi YZ destegi ile fiizyon goriintii-
lemenin gelismesi ile artacaktir. YZ sadece tan1 amaglh olarak degil hastanin klinige girdigi andan
itibaren baslayan siirecinde hasta akigindan, goriintii islenmesi gibi basamaklar da dahil olmak tizere
tantya kadar ki tiim asamalarda radyolojiye hizmet verecektir. YZ nin hasta odakli olarak daha iyi
sonu¢ amagh kullanilmasi gelecekte YZ nin radyolojideki basaris1 i¢in dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi; yapay zeka; meme ultrasonu

ABSTRACT Artificial intelligence (Al) is a rapidly growing field that encompasses various subsys-
tems, including machine learning, convolutional neural networks, and deep learning, and has the abil-
ity to perform processes related to human intelligence such as reasoning, learning, adaptation, sensory
understanding, and interaction. In recent years, there has been a significant increase in research on the
use of Al in radiology, particularly in breast radiology. Computer-assisted diagnosis (CAD) has been
used in breast radiology since the end of twentieth century, primarily for cancer detection in mam-
mography. However, Al research in breast ultrasound is also gaining momentum, with the possibility
of using CAD for lesion detection in automated breast ultrasound imaging and diagnostic decision sup-
port in handheld breast ultrasound. Although the scanning with the probe in handheld breast ultrasound
is currently user-dependent and cannot be standardized, standardized probe monitoring in the future
will allow for the development of CADe algorithms to be run in real-time. The high false positivity
rate of breast ultrasound can be reduced with the application of effective CADx algorithms. Furthermore,
Al will enable the development of better image processing algorithms and the application of different
sound velocity parameters, ultimately support interventional procedures. With better guidance and fu-
sion imaging. Al will serve radiology not only for diagnostic purposes, but also for all stages from pa-
tient flow to image processing, starting from the moment the patient enters the clinic until the diagnosis.
The patient-centric use of Al is important for the success of Al in radiology in the future.

Keywords: Ultrasonography; artificial intellegence; breast ultrasonography

apay zeka (YZ) min radyolojide kullanim alanina girmesi 6ncelikle meme rad-
yolojisi ve akciger filmleri ile baglamistir.!> Meme radyolojisinde mamografi
(MG) tarama caligmalar1 1980 li yillardan itibaren yaygin olarak yapildig1 i¢in
bilgisayar destekli tan1 (BDT) sistemleri de (orijinal adi computer aided diagnosis
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(CAD)) es zamanl olarak radyolog okumasina destek ama-
ciyla arastirilmaya ve ardindan kullanima baglamistir.'? Bu
sistemler, mamografik 6zelliklerin tani ile iliskilendirilmesi
yoluyla makine 6grenmesi yontemleriyle gelistirilen algorit-
malardir. Derin 6grenme (DO) (orijinal ad1 “deep learning
(DL)”) veya konvoliisyonel noral aglar (KNA) (orijinal adi
“convolutional neural networks (CNN)”) kullanilmadan
once, MG taramalarinda lezyon tespiti i¢in yaygin bir sekilde
kullanilmuslardir.® Aslinda BDT sistemlerinin ilk olusturul-
mast 20. yiizyilin ilk yarisindan sonra tasarlanmaya baslan-
mustir. Ancak bilgisayar sistemlerinin bu kompleks analizleri
yapabilmesi o zaman i¢in miimkiin olmadigindan ve ayni za-
manda goriintiilemede dijital sisteme gegilmediginden iler-
leme saglanamamistir. Ancak daha sonraki yillarda
mikrokalsifikasyon, kitle ve yapisal distorsiyon gibi siipheli
olusumlarin bilgisayar sistemlerine tanimlanmasi ile gelisti-
rilen algoritmalar sayesinde BDT lezyon yakalamada destek
gorevi yapmaya basladi. BDT dijital MG nin yaygimlagmasi
ile daha fazla kullanilir oldu ve bu sayede insan hatalar az-
altilabildigi gibi BDT nin ikinci okuyucu olarak kullanilabi-
lirligindeki faydasi da gosterildi.?

ULTRASONOGRAFIDE
BILGISAYAR DESTEKLI TANI

Ultrasonografide (US) bilgisayar destegi ile tan1 nasil sag-
lanabilir? US meme radyolojisinde en ¢ok kullanilan yon-
tem olup hem tanisal amagla hem de ek tarama yontemi
olarak kullanilmaktadir. Ancak US’nin yanlis pozitiflik
oraninin yiiksek ve biyopsi dngoriisiindeki pozitif dngorii
degerinin ise diisiik olmasi ve kullaniciya bagimli bir sis-
tem olmasi nedeni ile hem taramada hem de tanisal ince-
lemelerde gereksiz biyopsilere ve asiri takiplere neden
olabilmektedir. Bu sinirliliklarinin asilmasi i¢in hem lez-
yon yakalamada hem de lezyon tanimlamada BDT sistem-
lerinin ek yarar saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

BDT sistemlerinin kullanimu {i¢ farkli sekilde tanim-
lanmaktadir: BDTe (CADe), BDTx (CADx), BDTt
(CADt). BDTe, bilgisayar destekli tan1 da saptama, BDTx
bilgisayarl1 destekli tanida tan1 koyma ve BDTt ise bilgi-
sayar destekli tanida triaj i¢in kullanilan kisaltmalardir.
BDTe tarama incelemelerinde siipheli lezyonlarin tanim-
lanmasi ve radyologa isaret etmesi i¢in tasarlanmig sis-
temlerdir. BDTX ise bir lezyonun analizi ve tanisi i¢in karar
destek mekanizmasi seklinde ¢alismaktadir. BDTe algorit-
malari ayn1 zamanda BDTe/x olarak da ¢alisabilmekte hem
lezyonu yakalamakta hem de malignite olasiligini/riskini
verebilmektedir. BDTt ise triaj algoritmalaridir ve yapilan
incelemelerde degerlendirme Onceligi olanlarin isaretlene-
rek raporlamada 6ne ¢ikmasini saglayan sistemlerdir.*
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US’de 3 boyutlu bir hacim olan meme dokusu prob vasitasi
ile 2 boyutlu goriintii seklinde ekrana yansitilmakta ve el ve
prob hareketi ile bu 2 boyutlu goriintii i¢lincii boyutta ha-
reket etmektedir. Kisacasi 3 boyutlu bir hacmin hareketli 2
boyutlu goriintiilemesi olarak tanimlanabilir. El hareketi
serbest bir hareket oldugu i¢in gidis yonii ve hiz1 degis-
kendir ve prob acisi da inceleme sirasinda degisebilmek-
tedir. Bu nedenlerle meme US standart bir inceleme
yontemi degildir. Inceleme gergek zamanli oldugundan ve
tiim incelemenin kaydi ¢ok yiiksek data depolamasi ge-
rektireceginden incelemenin pikseller olarak dokiimantas-
yonu neredeyse imkansizdir ve video kaydi ile yapilmasi
daha kolay goriinmektedir. Video kaydinin standardize edi-
lebilmesi de yukarida agikladigim nedenlerden dolayi gii¢
olup ayni inceleme siirecinde bile gorintiileme farklilik
gosterebilir. Ayrica, probun gezdigi bolgenin karsilik gel-
digi anatomik yapinin tanimlanmasi i¢in de kullanicinin
bilgi vermesi veya probun digital bir yontemle hareketinin
takibi gerekmektedir. Bu nedenle, inceleme sonucunda ya-
kalanan lezyonun memenin neresinde oldugu, sadece uy-
gulayicinin notlarina dayanarak belirlenir ve son derece
subjektif bir kayzittir. Bu sorunlar, meme US i¢in BDTe sis-
temlerinin kurulmasini oldukga giiclestirmektedir. Ancak,
otomatik meme US sistemleri (ABUS) ile meme US ince-
lemeleri standardize edilebilmis ve BDTe algoritmalar:
ABUS i¢in gelistirilebilmigtir. Bunun yaninda meme US
i¢in en ¢ok gelistirilen YZ ¢oziimleri dncelikle BDTX sis-
temleri yani tanisal amagl karar destek mekanizmalaridir.

US taramalarinin ve tanisal incelemelerinin biiyiik bir
kisminin diinyada birgok iilkede US teknisyenleri tarafin-
dan yapilmasi nedeni ile hem BDTe hem de BDTx veya
BDTe/x sistemlerinin gelistirilmesi nem kazanmaktadir.
Ancak bizim gibi sadece radyologlarn US yapabildigi iil-
kelerde ise sorun deneyimli radyologlarin yeterli sayida ol-
mamasidir. Bu nedenle BDT sistemleri bizim gibi
tilkelerde de tanisal dogrulugun ve US tarama etkinliginin
arttirilabilmesi i¢in 6nemlidir.

US ile yapilan ilk lezyon degerlendirme ¢aligmalarini
ele aldigimizda oncelikle BIRADS parametreleri {izerin-
den yapilan ¢alismalarda yiiksek dogruluk oranlari ve Area
Under Curve (AUC) degerleri kaydedildigini goriiyoruz.>
Ornegin Shen ve ark. yaptig1 bir galismada BIRADS da ta-
nimlanan sekiz dzellik ele alinarak yapilan algoritmanin
benign ve malign lezyonlarin ayirici tanis1 0.97 AUC de-
geri ve %91.7 dogruluk ile miimkiin olmustur.’ Daha sonra
gelistirilen YZ algoritmalari ile radyologlarin tanilariin
karsilagtirildigi retrospektif caligmalar mevcuttur. Bu ¢a-
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lismalarda BDTx sistemlerinin radyolog degerlendirmesi
ile beraber kullanildiginda kanser tanisini arttirabildigi ve
benign ve malign ayriminda en az radyolog kadar hassas
tan1 koyabildigi gosterilmistir.”!! Bir baska ¢alismada
%30’u malign lezyonlar ve %70’i benign lezyonlardan olu-
san 500 olgunun degerlendirilmesinde ii¢ radyolog, olgu-
YZ destegi YZ destegi
degerlendirmislerdir. Calismada, YZ destegi farkli agama-
larda kullanilmig ve yapilan karsilastirmalar, radyologun
bagimsiz okumasinin ardindan YZ ile degerlendirmesinin
daha yiiksek AUC degerleri verdigini gostermis ve radyo-

lar1 olmadan ve ile

log performansini arttirmistir.!? Bagka bir ¢alismada ise,
9%352. 2’s1 benign, %47.8’1 malign lezyonlardan olugan 900
olgu 15 okuyucu tarafindan degerlendirilmis ve YZ ile be-
raber degerlendirme, tek basina okuyucu degerlendirme-
sine gore daha iyi sonuglar vermistir.!* Bu g¢alismada
BIRADS 3 lezyonlarindan BIRADS 4a’ya yiikseltilen lez-
yon sayisinda YZ destegi sonrasi belirgin azalma oldugu
gbzlenmistir.!* Buna karsilik bagka bir algoritmanin de-
nendigi iki ayr1 calismada birbirine karsit sonuglar alinmis,
¢aligmalardan birinde BIRADS da cut-off kategorisi 4a
olarak ayarlandiginda BDTx’in tanisal dogrulugunun ve
AUC’1n, deneyimli bir radyolog tarafindan elde edilenden
onemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu gosterilirken diger
galisma istatistiksel bir fark olmadigmni bulmustur.'*! Bu
iki calisma YZ’nin klinik kullaniminin radyologlar tara-
findan deneyimlenmesinin dnemini ve YZ’nin kullanim
seklinin ve tani akis asamasina nasil yerlestirileceginin iyi
planlanmasi gerekliligini gostermektedir. Shen ve ark.nin
44,000 olgu ile valide ettikleri YZ sistemi tek basina rad-
yolog karar1 olmadan 0.976 AUC ile yiiksek dogruluk gos-
termistir. Ayn1 YZ programi ile retrospektif olarak
radyologlar US bulgularini degerlendirdiklerinde geri ca-
ginmlarin %37 azaldig1 ve benign biyopsi oraninin da %28
oraninda distiigii gézlenmistir.'® Bunun yaninda birgok uy-
gulama ile radyolog performansmnim YZ ile arttirilabilecegi
ve yalanci negatiflik ve benign biyopsi oranlarinin azalti-
labilecegi birgok ¢alisma ile gosterilmisgtir.'+!7-2!

YZ’nin radyolog performansini arttirdig1 ve yalanci
negatifleri diigiirerek benign biyopsi oranlarini azalttiginimn
gosterilmesi onemli bir sonug olup YZ uygulamasinin daha
az deneyimli radyologlarda veya deneyimsiz uygulayici-
larda da kullanilabilirliginin arastirilmasi fikrini dogurmus-
tur. Ozellikle diisiik gelirli iilkelerde ele gelen lezyonlari
olan kadinlarin US’ye ulagmalar1 oldukca gii¢ olmakta ve
bu hastalara geg tan1 koyulabilmektedir. Bu nedenle tecrii-
besiz kullanicilar ile lezyonlarin ve kitle sikayeti olan ka-
dinlarin triaji yapilarak gerekli olan gercekten siipheli kitlesi
bulunan kadimlar uzmanlagmis radyologlara refere edilebi-
lir ve uzman radyologlarin is giicii bu sekilde daha etkin
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kullanilabilir. Berg ve ark.nin yapti§1 ¢alismada basit tagi-
nabilir US ve YZ yardimu ile yapilan bir triaj ¢alismasimda
taginabilir US deneyimli radyolog tarafindan YZ yardimi
ile kullanildiginda AUC 0.98 iken deneyimsiz kullanici ile
bu deger 0.78’e diismustiir.> Bununla birlikte, Marini ve
ark. “volume sweep imaging” olarak adlandirdiklar: tek-
nikle hi¢ meme ultrasonu bilmeyen tip dgrencilerine YZ
destekli bir tagimabilir US cihazi ile ele gelen kitlesi olan
kadinlardaki 115 kitlenin incelemesini yaptirmis ve eksper
US incelemesi ile karsilastirarak degerlendirmistir.?* Bu ¢a-
lismada YZ’nin deneyimsiz kisiler tarafindan yapilan US
incelemesinde lezyonu tanimlayabildigi ve eksper US so-
nuglarina esdeger sonug verebildigini sensitivitesinin %100,
spesifitesinin ise %86 oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar
kullandiklart YZ’ nin hem goriintii alimi sirasinda hem de
degerlendirmede deneyimli bir operatdr veya radyologa ih-
tiyag gostermedigini savunmuslardir.® US’ye ve uzman
merkezlere ulagimi olmayan bolgelerde kuskusuz YZ des-
tekli basit tagimabilir US ve bunlar1 kullanabilen deneyim-
siz saglik elemanlari ile ¢oziime ulasilabilecek bir gelecek
olabilecegi bu ¢alismalarda ilk bulgularini gostermektedir.

BDTx sistemlerinin ¢alistirilmasi igin yakalanan lez-
yonlarin sisteme tanitilmasi gerekmektedir. Su anda mar-
kette olan sistemlerde ya lezyonun etrafina bir Region of
interest (ROI) ¢izmek ya da lezyonun iizerine tiklanarak
sistemin lezyonu bir ROI ile ¢izmesi saglanmakta sistem
lezyonu tam sinirlayamazsa bu manuel olarak diizeltilebil-
mektedir (Resim 1).

Ancak bu durumda lezyonun tam olarak ROI i¢ine ali-
nip alinmamasi ve ROI’nin kigiden kisiye degisen farkli se-
killerde yerlestirilmesi sorun olugturabilmektedir. ROI’deki
bu farkliliklar1 arastiran iki farkli calismada ROI’deki
%10’a varan farkl yerlestirme sekillerine ragmen sonugta
istatistiksel farklilik olmadig1 ve tani performansinin etki-
lenmedigi gosterilmistir.'>!> ROI’nin lezyon sinirlarina en
yakin sekilde yerlestirilmesi yeterli olmaktadir.

Ge ve ark.nin yaptig1 bir caligmada US’de yakalanan
lezyon goriintiilerine dayanarak YZ tabanli otomatik rapor
iretme algoritmasi yaratilmistir.>* Bu ¢alismada doktorun
rapor yazma ig yiikiiniin azaltilarak YZ tarafindan hazirla-
nan raporlar lizerinde sadece diizeltme yapmast ile ¢alisma
akigini iyilestirmek amaglanmigtir. Sistem 4809 lezyon ile
egitilip test edilmis. Sonugta hazirlanan raporlar tizerinde
doktorlarin kisa diizeltmeler yapmasi ile istenilen rapor ka-
litesine ulasilmig ve doktorlarin ¢alisma etkinligi %90 iyi-
lestirilmistir.

Giiniimiizde BDTe nin ilk kullanildigi ydntem
ABUS olmustur. ABUS genellikle her memeden ti¢ farkli
pozisyonda (Anterior, Lateral ve Medial) alinan 3B veri-



Mustafa Erkin Aribal

Meme Ultrasonografisinde Yapay Zeka

RESIM 1: DBTx karar destek sistemi ile degerlendirilen meme lezyonlari. Benign bir lezyonda sistem lezyonu BI-RADS 2 olarak degerlendirmis, lezyonun iki ortogonal gé-
rintlisti sistem tarafindan otomatik olarak ROl igine alinmig ve YZ algoritmasi lezyonu BI-RADS iki olarak (yesil) isaretiemis.

lerden olusturulan koronal ve transvers rekonstriiktif go-
riintiilerin degerlendirilmesi seklinde incelenir. ABUS 6n-
celikle meme tarama yontemi olarak tasarlanmis olsa da
tanisal amaglarla da kullanilabilir. ABUS bir tarama yon-
temi oldugu ve ¢ok fazla datanin degerlendirilmesi gerek-
tigi i¢in insan hatasina acik bir yontemdir ve lezyonlar
atlanabildigi gibi izlenen lezyonun benign malign ayiri-
minin yapilabilmesi de gii¢ olabilmektedir. Bu nedenle
hem BDTe hem de BDTx algoritmalar1 doktor is giiciiniin
iyilestirilebilmesi acisindan yardim saglayabilecektir.
BDTe amagli yapilan bir ¢aligmada, 30 malign, 30 benign
ve 60 normal olgudan olusan 120 olgu degerlendirilmis ve
once sadece radyologlar tarafindan okunmus, ardindan
sekiz hafta sonra YZ destekli BDTe sistemi ile okunmusg
ve BDTe ile olan ve yalniz basina yapilan okumalar kar-
silagtinlmigtir. Sonug olarak, okuyucu performansi etki-
lenmeden okuma siiresi istatistiksel olarak azalmigtir.> YZ
destekli sistemler kuskusuz ABUS okuma siiresini azalta-
rak olasi lezyon kagirma riskini de diistirecektir.?-?” Ca-
ligmalara gore; asemptomatik hastalarda, daha kiigiik
beden yapisi olan kadinlarda, posterior derin yerlesimli
lezyonlarda, agisal veya belirsiz kenar yapis1 olan lezyon-
larda, yapisal bozulma olmayan olgularda, marjinal gol-
geleme, Cooper ligamanlarinin gélgelenmesi, periareolar
gblgeleme olanlarda, kosta ve cilt lezyonlari olanlarda

yanlis negatiflik artmaktadir.?>-’

Bunun yaninda ger¢ek
zamanli manuel US taramasi sirasinda da ¢aligabilecek ve
hastaya US yaparken operatorii lezyon varligi agisindan
uyarabilecek ger¢ek zamanli YZ tabanli sistemler {izerine

caligmalar yiiriitilmektedir.
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MEME US'DE YZ'NIN GELECEGI

Meme US meme radyolojisinin temel metotlarindan biri
olup hem ek tarama yontemi olarak hem de tan1 yéntemi ve
girigsimsel islemlere rehber olarak kullanilmaktadir. Meme
US incelemesinin ¢ok sik kullanim1 nedeni ile YZ nin bir-
cok fonksiyon i¢cin eklenmesi kac¢inilmazdir. Goriintii olus-
turmaktan tan1 asamasina kadar her basamakta YZ ek yarar
saglayacaktir. YZ tekniklerinin tibbi goriintiilemede uygu-
lama alanlar1 ¢oktur: Hasta inceleme protokollerinin olus-
turulmasi, goriintii kalitesinin iyilestirilmesi ve 151nlama
dozunun azaltilmasi, MRG’de ¢ekim siirelerinin azaltil-
masl, programlamanin optimizasyonu, goriintiilerin yorum
icin sunulmasi, lezyon yakalama icin yardimcr araglar ge-
listirilmesi, goriintii islemede destek yardim, kantifikasyon
araclari, segmentasyon, goriintii kayd, iiretilen goriintiile-
rin kalitesinin analizi gibi.?® Kuskusuz meme US goriintii-
lemede de US goriinti olusumundan, artifaktlarin
giderilmesi, 3 boyutlu goriintii rekonstriiksiyonu, Elasto-
grafi ve renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) goriintiile-
mede hassasiyetin arttirilmast ve kantitatif analizlerin
yapilmasi, ses hizi parametreleri ile cok parametreli go-
riintiileme gibi bir¢ok alanda daha iyi bir inceleme olus-
turma hedefli gelismeler i¢in YZ’dan sinirsiz olarak
faydalanilacaktir.

US prob hareketi ve goriintiiniin ger¢ek zamanli ol-
masina bagl olarak kullaniciya bagimli bir yontem olmasi
da YZ yardimi ile kullanicidan bagimsiz hale gelebilecek-
tir. US probunun 3 boyutlu uzayda takibi miimkiin oldugu
gibi kisiye bagiml degerlendirme sorunlari da YZ’nin ger-
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¢ek zamanli goriintiiyl takip ederek silipheli alanlart belir-
lemesi ve bu alanlarin tam lokalizasyonunu kaydederek bu
lezyonlar i¢in tan1 destegi vermesi miimkiin olacaktir. Boy-
lece satelit meme US merkezleri bir ana merkez tarafindan
monitdrize edilebilecek ve meme US, YZ kontroliinde uy-
gulanarak BDTe/x ile kismi deneyimli personel ve basit ta-
sinabilir US cihazlar1 kullanilarak lezyon yakalamak ve
siipheli olgularin tanisal merkeze davet edilerek ileri tani
tetkiklerinin yapilmasi ile daha etkin bir ultrason tarama
ve tan1 hizmeti vermek miimkiin olacaktir.

US meme goriintiilemesinde yaygin olarak kullanil-
dig1 bir diger alan ise goriintiileme esliginde biyopsi gibi
girigsimsel islemlerdir. YZ destekli goriintiileme sayesinde
hem lezyon hem de igne daha iyi goriintiilenebilecektir.
MG veya MRG ile yakalanan ancak US’de bulunamayan
lezyonlar fiizyon goriintiileme ile yakalanabilmekte ancak
bu konudaki biyopsi becerisi hala sinirli kalmaktadir. >3
YZ destegi ile farkli fiizyon yontemleri sayesinde lezyon-
lar daha kolay lokalize edilebilecek ve bu lezyonlara US
esliginde daha kolay biyopsi yapmak miimkiin olacaktir.

I YZ ILE ILGILI SORUNLAR

Ulkemizde otoritenin Yapay Zeka Kiiresel Ortakligi gibi
uluslararasi isbirlikleri ile, YZ dahil dijital teknolojinin uy-
gulanmasina iligkin rehberler gelistirmesi gerekliligi mev-
cuttur.’!

onemlidir. Bu kilavuzlar, halkin gilivenini saglamak i¢in

Bu konuda yasal eksikliklerin giderilmesi

“insan odakli” YZ’nin gelistirilmesine yol gosterecektir ve
denetim ve siirekli hasta katiliminin saglanmasi agisindan
onemlidir. YZ algoritmalari belirli popiilasyonlar: temsil et-
meyen veri kiimeleri tizerinde gelistirilmis olabilir, ve bias
riski tasimaktadir. Veri testinde kullanilan 6rnekleme hak-
kinda bilgi verilmeli ve YZ’nin kullanilacagi popiilasyonu
temsil edebilmesi gerektigi i¢in algoritmalarin kapsayici ol-
mast konusunda sinirl 6rneklem cesitliliginden kaynakla-
nan zorluklar oldugu akilda tutulmalidir. Veri kontroliinii
kimin yaptig1 da énemlidir. Ormegin Ingiltere’de, ulusal sag-
lik sisteminin hasta verilerinin anonimlestirilmis bir for-
matta arastirma yapmak i¢in kullanilacagi seklinde bir
anlayis gelismistir. Bununla birlikte, datanin sistemler ara-
sindaki uyumsuzluk nedeniyle degerlendirilmesi gii¢ ola-
bilmektedir. Bir kisinin saghfiyla ilgili veriler, “ozel
kategori” verileri olarak tanimlanir ve ek prosediirler ve gii-
venlik onlemleri gerektirir. Veriler, saglik arastirmalarinda
kimlikleri kaldirilmig ve yeni bir rastgele kimlik (6rnegin,
Deneme Kimligi) ile degistirilmis veriler olmalidir. Insan-
larin veri kullanimi igin rizas1 alinamadiginda, biiyiik veri
kiimeleri olusturmak ve dataya erisim saglamak icin dii-
zenlemeler gereklidir. Veri kullanimryla ilgili olarak, 6zel-
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likle rizas1 olmadan veri kullanim1 baglaminda hastalar ve
halk katiliminin 6nemi unutulmamalidir. Ancak, saglk ve-
rilerinin kullanimiyla ilgili olarak halkin bilgilendirilmesi
ve egitilmesi i¢in ek adimlar atilmasi gerekmektedir.

YZ’nin yaygin olarak BDTe/x destegi vermesi ile klinik
tecriibenin kaybedilmesi ve radyologlarin YZ ye bagimli hale
gelmesi riski mevcuttur. Ancak klinik tecriibenin korunmasi
onemlidir. YZ ile insan zekasi beraber ¢alismali ve her iki
sistemin birbirini tamamlamasi ve yanlis negatif veya pozi-
tiflerin azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Ancak, YZ sistem-
leri ile calisan radyologlarda bir siire sonra YZ ya asir1
bagimli hale gelme ve YZ taraflilig1 olugturma riski vardur.
Bu tembellesme hem klinik tecriibenin kaybolmasina hem de
radyolojinin yorum gerektiren performanslarinda zafiyete
neden olabilir. Ayn1 zamanda, radyologlar YZ sonuglarindan
etkilenerek karar verme siireleri uzayabilir ve okuyucu per-
formansi olumsuz etkilenebilir. Hasta glivenligi agisindan bu
sistemlerin bagimsiz olarak calistirildig: yerlerde, belirli bir
cohort ele alinarak insanlar tarafindan “pit-stop” analizi ya-
pilmalidir.3' Hatalarin kaydedilmesi ve raporlanmasi, YZ nin
izlenmesi i¢in insan denetimi gerektiren bir alan olacaktir ve
bu da ¢ok zaman ve kaynak gerektirebilir. Bunun yaninda,
otomasyon zamanla, hasta akis siirecini degistirerek radyolog
zamanini olumlu yonde azaltabilir ve bu zaman tasarrufu sa-
yesinde radyologlar diger klinikler ile toplantilara, hasta ilis-
kilerine ve girigimsel islemlere daha fazla zaman ayirabilirler.

Bunun yaninda iilkemizde YZ’nin hastane yonetim-
leri ve hizmet alim firmalar tarafindan kotiiye kullanimi
olasilig1 yiiksektir. Kuskusuz maliyeti azaltmak adina rad-
yologlarin isten ¢ikarilip tek bir radyolog diplomasi satin
alinarak (ge¢miste farkli sekilde ¢ok drnek yasanmistir) YZ
tarafindan olusturulan raporlar ile hizmet verme seklinde
bir ¢aligma sekline doniis olma ihtimali tilkemiz igin yiik-
sektir. Ayrica radyolog dis1 klinisyenlerin de radyolojiyi
disarida birakarak kendi US cihazlar ile YZ destekli tani
koymaya baglama ihtimalleri yiiksektir. Bu nedenle YZ
yaygin olarak kullanima girmeden tanimlayic1 yonergele-
rin hazirlanmas biiyiik 6nem tagimaktadir.

1 SONUC

Yapilan klinik ¢alismalar ile YZ’ nin US’de radyolog per-
formansini yiikselttigi, yanls negatifleri azalttigi ve benign
biyopsi oranini da diisiirdiigii gosterilmistir. YZ sadece tani
amagl olarak degil hastanin klinige girdigi andan itibaren
baglayan siirecinde hasta akisindan, goriintii islenmesi gibi
basamaklar da dahil olmak iizere tantya kadar ki tiim asa-
malarda radyolojiye hizmet verecektir. YZ’nin hasta odakli
olarak daha iyi sonu¢ amacli kullanilmasi gelecekte YZ nin
radyolojideki basarisi i¢in dnemlidir.
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Memenin
Graniilomatdz ve Inflamatuar Hastaliklar

Granulomatous and Inflammatory Diseases of Breast

OZET inflamatuar meme hastaliklarinin enfeksiyz, enfeksiy6z olmayan inflamasyon ve hatta malign
stiregleri igeren genis bir nedenler listesi vardir. Her patolojinin klinik 6zellikleri benzer 6zelliklere sa-
hiptir. Optimal tedavi yontemlerini uygulamak i¢in ayirici tanilart anlasilmas: ve optimal olarak ger-
ceklestirilmesi 6nemlidir. Bu yazida memenin graniilomatoz ve enfeksiyoz inflamasyonlarinin
gorlintiileme bulgularini sunmay1 ve optimal ayirici tantya ulasilmasinin saglanmas: amagladik.

Anahtar Kelimeler: Mastit; meme

ABSTRACT Inflammatory breast diseases have wide a list of causes including infectious, non-infectious
inflammations and even malign processes. Clinical features of each pathology have similar characteris-
tics. It is important to understand and make correct differential diagnoses ton apply optimal treatment
methods. In this paper we aimed to present the imaging findings of granulomatosis and infectious in-
flammations of breast and provide a good understanding in optimal differential diagnoses.

Keywords: Mastitis; breast

astit, memenin inflamatuar hastaliklari i¢in kullanilan genel tanimlayicidir.

Genellikle agri, memede 1s1 artig1 ve hassasiyet ile prezente olur. Uzun do-

nemde olumsuz etki ve sonuglara yol agabilen uzamis morbidite sebeplerin-
dendir.! Her zaman net semptomatik olmadigindan ve non-spesifik bulgular
saptanabileceginden, tani-tedavi siirecinde gecikmeler gozlenebilir.> Memenin infla-
matuar hastaliklari, enfeksiy6z mastitler, enfeksiy6z olmayan mastitler ve altta yatan
maligniteye bagl gelismis mastitler olarak ii¢ ana grupta siniflandirilabilir.>#

Klinik bulgular tanida 6nemli olmakla birlikte radyolojik 6zellikler hem mastitin
tanisinda hem de tipinin belirlenmesinde 6nemli katkilar saglayabilir. Ancak inflamatuar
meme maligniteleri ile benign mastitlerin bulgularinda benzerlikler bulundugundan tani
stirecinde ikilemlere yol agabilmektedir. Bu durumda 6ncelikle tedaviden taniya gidile-
rek klinik bulgularin yaniti degerlendirilip, tedavi yanitina gére histopatolojik taninin
elde edilmesi onerilmektedir.*>

I MEME INFLAMASYONUNDA GENEL KLINIK VE RADYOLOJIK BULGULARI

Meme ekstratorasik yerlesimli yiizeyel bir organ oldugundan inflamasyon dncelikle cilt
bulgulari ile saptanir. Cilt bulgular kizariklik, 1s1 artisi, agri, cilt-cilt alt1 dokuda kalin-
lik artig1 ve subkutan6z 6dem bulgularini igerir.>¢ Klinik olarak cilt bulgular saptansa
da radyolojik inceleme inflamasyon bulgularinin net yayilimi ve normal-inflame doku-
larin ayrimim saglar.’ Mamografi (MG)’de meme dokusunda diffiiz artmis dansite ve in-
terstisyel isaretlerde belirginlik gozlenir.® Ultrasonografi (US) incelemede 6demli dokuda
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diffliz ekojenite artig1 saptanir. Renkli Doppler ultrasono-
grafi (RDUS) incelemede, inflamasyonun diger bir bulgusu
olan hiperemiye (artmis vaskiilarizasyon) bagl arteriyel ve
venoz yapilarda diffliz artis izlenir.> Manyetik rezonans go-
rliintiileme (MRG)’de 6zellikle Maximum intensity projec-
tion (MIP) gorlntilerde inflame meme dokusunda
hiperemiye bagl vaskiiler yapilarin sayisinda artis gozle-
nebilir. MRG’de 6deme bagli 6zellikle T2A goriintiilerde
hem meme dokusunda hem de ciltte sinyal artig1 saptanir.’

Inflamasyonun diger bir bulgusu duktal yapilarda sap-
tanir. Duktal yapilarda dilatasyon, dilate duktal yapilarda
duvar kalinlik artig1 ve intraduktal yogun igerik duktal ya-
pilarin inflamat6z bulgularindandir. US incelemede duktal
yapilarin duvarinda kalinlik artis1 ve diizensizlik, liimen
icerisinde hipoekoik, heterojen igerik saptanir. MG, duk-
tal yapilarin degerlendirilmesinde ¢ok etkin bir yontem ol-
mamakla birlikte bazi olgularda dilate ve inflame duktus
tibiiler bir yapi seklinde goriintiilenebilir.* MRG, yiiksek
uzaysal rezoliisyon ve kontrast madde uygulanmasi sebe-
biyle duktal yapilarin degerlendirilmesinde uygun goriin-
tileme yontemlerindendir. MRG’de, inflame duktal
yapilarda duvarda kalinlik artig1 ve kontrastlanma sapta-
nir.’

Inflamasyonun degerlendirilmesinde diger bir dikkat
edilmesi gereken bulgu meme i¢i koleksiyonlardir. Erken
donemde dokular arasma yayilan ddeme bagli izlenen sivi
belirgin bir koleksiyon olusturmaz. Inflamasyon ilerledikce
koleksiyon olusumu gozlenir. Kiigiik siv1 koleksiyonlar1
US incelemede ¢evre meme parankimine ve yag dokuya
gore hipoekoik olarak goriintiilenir. Bu bulguya cevre yagh
dokuda hiperekoik degisiklikler eslik eder. Sivi koleksi-
yonu biiyiidiik¢ce US’de hipoekoik ve heterojen olarak sap-
tanir. Yogun icerige bagl sivi-sivi seviyelenmesi, ilerleyen
siirecte koleksiyonda duvar olusumu, duvarda kalinlasma,
apse olusumu ve komsu meme dokusuna yayilim izlenebi-
lir. Apse varliginda, MG incelemede iyi sinirli veya sinir-
lar1 net olarak izlenemeyen (dens ve ddemli meme
parankiminin siiperpozisyonuna baglr), yuvarlak veya oval
sekilli, dens kitleler izlenir. US incelemede, anekoik-hipo-
ekoik, kalin duvarly, heterojen i¢ yapili komplike kistik ya-
pilar seklinde saptanir. Kist duvarinda RDUS incelemede
artmis vaskiilarizasyon, kist igerisinde avaskiiler goriiniim
saptanir. MRG’de T2A hiperintens, T1A, heterojen hipo-
intens, kalin duvarli, nodiiler yapilar izlenir. Difiizyon agir-
likl1 gorintiilerde belirgin difiizyon kisithlig1 gézlenir.” Cilt
ve duktal yapilara olabilecek fistiile mutlaka dikkat edil-
melidir.?

Aksiller lenf nodlarinin tutulumu ve lenf nodlarinda
reaktif bllylime inflamasyonun diger bulgularindandir. Be-
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nign reaktif lenf nodlarinin malign lenf nodlarindan ayrimi
ozellikle inflamasyon durumunda gii¢ olabilir.>* US ince-
lemede, benign reaktif lenf nodlarinda kortekste diizgiin
bir sekilde diffiiz kalinlik artis1 ve korunmus yagl hilus
saptanir. Malign lenf nodlarinda irregiiler kortikal kalin-
lagma ve hilus kaybr izlenir.?

I ENFEKSIYOZ MASTITLER

AKUT PUERPERAL MASTITLER

Laktasyon doneminde gelisen mastit puerperal mastit ola-
rak tanimlanmaktadir. Enfeksiydz mastitin en sik saptanan
formudur ve genellikle Stafilokokus aureus veya Strepto-
kok enfaksiyonuna bagl gelisir. Siit liretiminin azalmasina
yol agabileceginden annelerin emzirmeyi birakmasinin
yaygin bir nedenidir.” Siit staz1 enfeksiyon i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir. Enfeksiyon genellikle meme bag1 areolar
kompleksinin cilt ylizeyinin bozulmasindan kaynaklanir.'®
Hastalar genellikle antibiyoterapiye iyi yanit verir. Ancak
hastalarin kiigiik bir yiizdesinde apse gelisebilir ve teda-
vide drenaj uygulanir. US apse koleksiyonlarinin deger-
lendirilmesinde kullanigh bir yontemdir (Resim 1).
Tedaviye yanit vermeyen puerperal mastit olgularinda olasi
malignite olasilig1 akilda tutulmali ve histopatolojik or-
nekleme uygulanmalidir.3#!!

NON-PUERPERAL SUBAREOLAR MASTITLER

Zuska hastalig1 olarak da bilinen non-puerperal mastit-
ler ve meme apseleri nadir enfeksiyonlardandir. Rekiir-
ren hastalik, sigara sekilde
baglantilidir.>!> Her yas grubunda goriilebilse de en sik
40’11 yaslarda kadinlarda saptanir. Hatta erkek hastalarda

igmeyle giicli  bir

da gozlenebilir.? Histopatolojik degerlendirmede, duktal
yapilarin epitel dokusunda proliferasyon ve skuamoz me-
taplazi izlenir. Bu degisikliklere sekonder duktal yapi-
larda obstriiksiyon, duktus i¢i icerikte staz ve apse
formasyonuna yol agar. Rekiirren apse formasyonu so-
nucu ve komsu cilde fistiilizasyon saptanabilir.>*!* En-
feksiyonun baslangic doneminde en etkin bakteri
Stafilokokus aureus olarak tanimlanmistir. Ancak rekiir-
ren enfeksiyon doneminde anaerob bakterileri de iceren
karma enfeksiydz ajanlarin da bulgulara eslik ettigi ve
enfeksiyonun daha komplike siireclere evrildigi gozlen-
mistir. Bu sekonder enfeksiyonlar rekiirrens riskini de
arttirmaktadir.>'? Inflamatuar meme karsinomu ve suba-
reolar mastitin radyolojik bulgular1 benzerlik gdsterebil-
diginde, tedavi sonucu net yanit alinamayan olgularda
histopatolojik degerlendirme ile malignitenin ekarte edil-
mesi onerilmektedir (Resim 2).2
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RESIM 1: a) 25 yasinda laktasyonda kadin hasta. Memede hassasiyet, isi artig, ates ve
meme bagindan piirtilan akinti. Ultrasonografi incelemede, heterojen ekojenitede, cilde
fistllizasyonun eslik ettigi yogun icerikli koleksiyon, gevre meme dokusunda édeme bagli
ekojenite artisi ve doku planlari arasinda sivama tarzinda anekoik sivi izienmektedir. Bul-
gular puerperal mastitle uyumlu olarak degerlendirilmistir. b) 28 yasinda laktasyonda kadin
hasta. Memede hassasiyet, isi artigl, ates, ele gelen kitle yakinmasi ve meme bagindan
plirilan akinti. B-mod ultrasonografi incelemede, birden fazla apse ile uyumlu sivi hete-
rojen i¢ yapili sivi koleksiyonu izienmektedir. Komsu meme dokusunda ddeme bagl he-
terojen goriiniim ve ekojenite artisi gozlenmis olup renkli Doppler ultrasonografide, apse
komsulugundaki meme parankiminde belirgin artmis vasklarizasyon saptanmaktadir.
Bulgular puerperal mastit ve apse ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

I PERIFERAL NON-PUERPERAL MEME APSELERI

Periferal meme apseleri genellikle ileri yas kadinlarda sap-
tanir. Eslik eden diyabet ve romatoid artirit gibi eslik eden
hastaliklarin varliginda enfeksiyona yatkinligin arttig: bil-
dirilmistir. Stafilokokus aureus en sik saptanan patojendir.
Antibiyoterapi ve apse drenajina e iyi yanit veren hasta-
larda rekiirrens sik olarak saptanmamaktadir.'

Periferal meme apseleri, siiperpoze enfeksiyonlara
bagli multipl kistik meme yapisina sahip hastalarda da sap-
tanabilir.! Klinik olarak hastalar agrili meme kitlesi ile pre-
zente olur. Radyolojik incelemede kalin duvarli, yogun
igerikli, duvarda ve periferal dokuda belirgin artmis vas-
kiilarizasyonu olan Kistik lezyon izlenir (Resim 3).3*

J GIRISIMSEL ISLEMLERE
SEKONDER ENFEKSIYONLAR

Meme cerrahisi veya biyopsi islemlerine sekonder gelise-
bilecek enfeksiyonladir. Taniya genellikle uygun anam-
nezle kolayca ulasilabilir (Resim 4).3

NADIR ENFEKSIYOZ MASTITLER

Mycobacterium tuberculosis, salmonella ve mantar enfek-
siyonlart gibi nadir enfeksiy6z nedenlere sekonder gézle-
nen mastitlerdir. Meme tiiberkiilozu, tiiberkiiloz
enfeksiyonunun nadir bir ekstrapulmoner formudur. Ge-

nellikle tek tarafli, sert, soliter kitle seklinde saptanir ve

RESIM 2: Memede ve ozellikle retroareolar alanda belirgin hassasiyet ve meme baginda piiriilan akintisi olan 32 y kadin hasta. a) Ultrasonografi incelemede dilate duktal
yapilar ve duktuslar igerisinde yogun igerik (oklar) ve bu alanlarda meme dokusunda heterojen gdrinim, cilt-cilt alti dokuda hafif 6dem bulgulari izlenmektedir. Ayni taraf
aksillada, kortikal kalinliklari belirginlesmis, ince hiluslari olan lenf nodlari gézlenmektedir (yuvarlak iginde). b) T2A ¢) Dinamik post-kontrast ¢ikarmali manyetik rezonans
incelemeye ait goriintllerde, sol memede alt dis kadrandan alt dis kadran-alt i¢ kadran bileskesine dek tiibller formda uzanim gdsteren dilate ve yogun igerik barindiran
duktal yapi, postkontrast incelemede sol memede global tarzda difiiz kontrastlanma artisi ve tanimlanan bu duktus duvarinda da belirgin kontrastianmanin varligi gézlen-
mektedir. Bulgulari tedavi ile gerilemeyen hastaya yapilan biyopsi sonucu subareolar mastit tanisi almigtir.
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RESIM 3: Sa§ memede ele gelen agril kitle, memede hassasiyet, memede 1s1 artisi ve ates bulgulari basvuran, 14 yildir diyabet tanisi olan 68 y kadin hasta a) MG ince-
lemede sag memede, iist dis kadranda, loblile konturlu, heterojen goriinimde asimetrik modiiler opasite izlenmektedir. b) Hedeflenmis ultrasonografi incelemede, hetero-
jen icerigi olan sivi koleksiyonu ve etraf meme dokusunda ddeme bagli ekojenite artis saptanmaktadir. Bulgular apse lehinde degerlendirilmis olup yayginligin net
degerlendirilmesi icin hasta manyetik rezonans gorinitilemeye yonlendirilmistir. ¢) T1A ve T2A manyetik rezonans goériintilerde heterojen sinyalde, lobiile konturlu igeri-
sinde seviyelenme bulunan koleksiyon gdzlenmektedir. d) Post-kontrast ikartmali ve geg faz gériintiilerde apse duvarinda diffiiz kontrastlanma izlenmektedir.

RESIM 4: Meme cerrahisi sonrasinda ani gelisen sislik, agr ve meme cildinde renk degisimi izlenen hastaya ait a, b, c) Aksiyel-koronal bilgisayarli tomografi (BT), d) US
incelemelerde, meme parankiminde akut hemorajinin eslik ettigi hematom (yildiz) ve meme cildinde ddem izlenmektedir. Hematom igerisinde akut hemorajiyi destekleyen
kontrast madde ekstravazasyonu ve hematom icerisine penetran uzanan ve besleyicisi oldugu disiintlen vaskler yapilar izlenmektedir (Oklar).
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ilerleyen siirecte apse formasyonuna doniisebilir. Apse lo- Bu hastalarda multipl, birbiri ile birlesme egiliminde fokal
kalizasyonunda fistiilizasyon ve ciltte {ilserasyon da izle- apse odaklar1 saptanabilir.!! US incelemede etraf dokuda
nebilen &zelliklerindendir. Meme tiiberkiilozunun nadir inflamatuar degisikliklerin eslik ettigi irregiiler, hipoekoik
formu, multifokal, dissemine hastalik seklinde izlenebilir. kitleler izlenebilir (Resim 5, 6).

RESIM 5: Sol memede, ele gelen agrili kitle bulgusuyla bagvuran 35 yasinda a) Hastaya ait MG incelemede ig kadranda net kitle formu olusturmayan asimetrik opasite iz-
lenmektedir. Sol memede hafif bir trabekilasyon artisi saptanmaktadir. b) US incelemede, tanimlanan opasite lokalizasyonunda tiibiler uzanim gésteren, heterojen izo-
hipoekoik, yogun icerikli koleksiyon izlenmektedir. Koleksiyon komsulugunda meme parankimi enflame ve heterojen goriinimdedir. ¢) Yag baskili T2A d) Dinamik
substraksiyon MRG'de, T2A goriinttilerde kalin duvarli, yiiksek sinyalli modiiler yapi ve komsu meme parankiminde ddeme bagli heterojen sinyal artisi gézlenmektedir. Di-
namik serilerde multipl, birbiri ile birlesme egiliminde fokal apse odaklarina bagli multilokile goriiniim saptanmaktadir. Yapilan biyopsi sonucu hasta meme tiberkiilozu ta-
nisi almigtir.

RESIM 6: Sag memede 3 ay icerisinde belirgin boyut artisi gdsteren agrili kitle yakinmasina ait a) MG incelemede meme paranakiminin hemen tiimiin(i kapsayan opasite
izlenmektedir. b) US incelemede, igerisinde hareketli debrisin oldugu yogun igerikli koleksiyon gézlenmektedir. RDUS'de koleksiyonun perilerinde vaskilarizasyon bulun-
maktadir. ¢) MRG'de sagital yag baskili T2A, prekontrast yag baskili T1A, ge¢ post-kontrast T1A ve d) difiizyon agirlikli incelemelerde (DAG) , kalin duvarli, duvarinda kont-
rastlanma izlenen ve difiizyon kisithliginin da izlendigi goriiniim tim gériinttileme bulgulari ile apse lehinde degerlendirilmistir. Yapilan biyopside lenfosit ve plazmositlerin
baskin oldugu enflamatuar degisiklik, kiiltiirde de M. tuberculosis tGremesi saptanmistir.
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Diger goriintiileme bulgular: net tanisal agidan ¢ok
ayirt edici degildir.'"* Sklerozen meme tiiberkiilozu, meme
tiiberkiilozunun oldukg¢a nadir bir formudur. Meme paran-
kiminde yaygin fibrozis bu formun dominant karakteridir
ve tiim memede, meme basi ¢ekintisinin de eslik ettigi be-
lirgin derecede artmis sertlik izlenir. Tantya, histopatolojik
degerlendirme, Ziehl-Neelsen ile boyama veya kiiltiir ile
ulagilabilir, 1516

ENFEKTE CILT LEZYONLARI

Epidermal inkiliizyon kistleri ve sebase kitstler gibi cilt lez-
yonlart de enfekte olabilirler. Radyolojik incelemede, iyi
smurly, heterojen ekopaternde, internal ekolar izlenen der-
mal lezyonlar izlenir. Bu lezyonlarda cilde fistiilizasyon
olugabilir.'” Dermal dokuda izlenen inflamatuar degisik-
liklerin subkutan dokuya ve hatta meme parankimine da
uzanim gosterebilecegi belirtilmistir (Resim 7).3

I ENFEKSIYOZ OLMAYAN MASTITLER

iDIYOPATIK GRANULOMATOZ MASTITLER

Genellikle geng¢ kadin hastalarda saptanan nedir mastit
formlarindandir. Hastalarin anamnezlerinde gebelik ve do-
gumu takiben birkag yil sonra bulgularin gelistigi belirtil-
mistir.>* Klinik ve radyolojik ozellikleri malignite ile

RESIM 7: Sag retroareolar alanda ele gelen, sert agrili kitle yakinmasiyla bagvu-
ran 53 yasinda kadin hasta. a) MG b) US, ¢) RDUS ve d) Shear-wave elastografi
incelemelerde, sag memede retroareola alan dii§in konturlu nodiler opasite iz-
lenmektedir. Bu alana yonelik yapilan ultrasonografi incelemede, retroareolar
alanda hipoekoik, keskin sinirli, oval sekilli, cilde paralel oryantasyonda, elasto-
grafide sert 6zellikte nodiiler lezyon gézlenmektedir. Lezyonun posteriorunda be-
lirgin akustik giglenme, RDUS'de periferal vaskiilarizasyon ve lezyonda
elastografide yiksek sertlik bulunmaktadir. Eksize edilen lezyon riiptiire ve en-
fekte folikil kisti olarak tani almigtir.

karigabilmektedir.!® Ele gelen kitle veya memenin diffiiz
tutulumu ile prezente olabilir. Genellikle eslik eden aksil-
ler lenfadenopati bulunur. Bazi olgularda septik apse odak-
lar1 ve koleksiyonlar izlenebilir.
koleksiyonlarin ¢evre meme dokusuna, meme igerisinde

Tanimlanan bu

diger odaklara ve cilde fistiilizasyonlar gozlenebilir. Meme
basinda cekinti, akint1 ve ciltte iilserasyonlar da gozlene-
bilen bulgulardandir.'® Klinik ve radyolojik 6zellikler ayirt
edici olsa da tan1 genellikle histopatolojik inceleme ile kon-
firme edilir. Histopatolojik incelemede, iyi sinirli, kazeifi-
kasyon izlenmeyen graniilomlar, epiteloid makrofajlar ve
Langerhans tipi multiniikleer dev hiicreler saptanir.'

Radyolojik olarak idiopatik graniilomatdz mastitlerde
(IGM) non-spesifik gériintiileme 6zellikleri saptanir (Tablo 1).

Bu 6zellikler genellikle malignite ile benzerdir. G&-
riintiileme &zelliklerinin farkli bulgular IGM’e eslik eden
inflamatuar degisiklikler, apse ve fibrozise bagli olarak de-
gerlendirilmistir.'"” Goriintiilemede 6ncelikle MG ve US in-
celemeleri tercih edilir. Bu yontemlerinin hastanin yasina
gore oncelikleri degisiklik gosterebilecegi, ek ileri goriin-
tiileme yontemleri de hastalarin bulgularina gore incele-
melere eklenebilir.'**

MG bulgular ¢ok gesitlidir ve non-spesifiktir. En stk
saptanan bulgu fokal asimetridir.” Tanimlanan diger bul-
gular, irregiiler sekilli belirsiz sinirl kitleler, global asi-
metri, yapisal distorsiyon olarak bildirilmigtir.'3?' Aksiller
lenf nodlari, fokal cilt kalinlik artis1 veya 6dem de izlene-
bilen MG bulgularindandir. inflamatuar meme kanserinde
ciltte ddem, meme cildinin 1/3’ilinden fazlasini kapsarken,
IGM’te yaygin cilt tutulumu sik olarak gdzlenmez.?>??
MG’de kalsifikasyon oldukga nadir bir bulgu olup olgu su-
numlart seklinde literatiirde belirtilmistir (Resim 8).”

US bulgulari da ¢ok ¢esitlidir. En stk US tanimlanan
US bulgusu irregiiler biiyiik boyutlara ulasan, tiibiiler formda
uzanim gosteren, hipoekoik kitlelerdir.2+2* Bu tanimlanan ko-
leksiyonlar ¢ok odakli olup birbiri ile birlesme egiliminde-
dir. Kitleler meme lobiillerinin etrafinda uzanim gosterir ve
lobiillerin hasarlanmasina yol agmaz.?’ Kitlelerin hem sekil
hem de kontur 6zellikleri degiskenlik gosterebilir.*? Lez-
yon/koleksiyonlarin posterior akustik 6zellikleri de degis-
kendir, posterior akustik gliglenme ve golgelenme
g6zlenebilir.?! Lezyon yerlesimi de neredeyse hemen her
zaman paralel oryantasyondur.! RDUS’de lezyonlarda ve
lezyonlara komsu cevre doku hipervaskiilerdir.2?® flerlemis
enfeksiyonda sivi koleksiyonlart ve apse gelisimi de tanim-
lanmustir.” Bazi olgularda heterojen meme parankimi, yuvar-
lak, posterior akustik gdlgelenmesi olan hipoekiok kitle ve
parankimal distorsiyon tanimlanmustir.'*?' Az sayida bir hasta
grubunda, pozitif MG bulgularma ragmen US bulgusu sap-
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TABLO 1: iGMnin farkli modaliteler ait gériintiileme bulgulari. ***KDK, kitle digi kontrastianma.
Modalite Bulgular Siklik (%)
Mamografi (MG) Fokal veya global asimetri 36-75
irregiiler fokal kitle 11-67
Normal bulgular 8-45
Aksiller lenfadenopati 15-18
Odeme bagl cilt kalinlasmasi veya trabekiiler kalinlasma 5-21
Meme dansitesinde asimetrik artis 4517
Yapisal distorsiyon 9
Iyi sinirli kitle 9
Kalsifikasyon Oldukga nadir
Ultrasonografi(US) Tbler uzantilari olan diizensiz hipoekoik kitle 40-100
Aksiller lenfadenopati 28-60
iyi sinirli hipoekoik kitle 25-52
Ciltte kalinlagma ve 6dem 17-60
Apse ve/veya sinis trakti 6.6-54
Belirsiz sinirli, lobiile veya agisal kontur ézellikleri olan heterojen, hipoekoik (veya birlesme egiliminde kitleler) 6.6-33
Distal akustik gélgenin eslik etti veya etmedigi parankimal distorsiyon 4-26.7
Normal bulgular 3.4-20
Heterojen parankim veya parankimal ddem 10-13
Manyetik Rezonans Meme parankiminde T2 hiperintensite Yaygin bulgu
Goriintileme (MRG) KDK'nin eslik ettigi veya etmedidi halkasal kontrastianma gdzlenen lezyonlar (mikroabseler) 71-86
veya heterojen kontrastlanan kitleler
Segmental veya bélgesel KDK 30-80
Degisken kinetik ézellikler
Tip 1 38-82.7
Tip2 13.8-40
irregtiler sinirli T2A hipointens kontrastlanan kitle 20

RESIM 8: Graniilomatdz mastit tanili farkli olgulara ait MG gériintiileri. a) ilk olguda
sag memede global asimetri, b) ikinci olguda sag memede heterojen, global asi-
metri (kesik gizgili halka) ve eslik eden cilt 6demine ait goriinim (kalin oklar) iz-
lenmektedir. ¢) Ugtincii olguda sol memede asimetrik opasite ve opasite diizeyinde
doku distorsiyonu (ok bas) ve d) dérdiincli olguda sol memede Ust kadranda ir-
regller sekilli belirsiz sinirli kitlesel gortinim (ince oklar) gézlenmektedir.
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tanamayabilir.*** Ek US bulgulars, ciltte kalinlik artisi, 6dem,
subkutan yag doku bulgularinda silinme ve aksiller lenf nod-
laridur.'82021:2627 Klinik olarak saptanamayan aksiller lenf
nodu ve cilt kalinlasmasina iligkin goriintiileme bulgularinin
genellikle US goriintiilerinde e zamanli alinan mamogram-
lara gore daha sik gorildigii belirtilmistir (Resim 9).2°

Parankimal ve kutanéz 6deme bagh US ve MG bul-
gularimin tanida yetersiz oldugu durumlarda IGM’te MRG
tanisal katkilar saglayabilir. MRG bulgulari ile hastaligin
yayginligi, karsi memenin degerlendirilmesi ve biyopsi lo-
kalizasyonunun saptanmasi saglanir. Ek olarak tedavi ya-
nitinin degerlendirilmesinde de etkin bir yontemdir.?*?’
MRG’de bulgularda ¢esitlilik izlenir. Heterojen kontrast-
lanan kitle (veya kitleler) veya halkasal kontrastlanan lez-
yonlar en stk tanimlanan MR bulgularidir. Lezyonlara eslik
eden, kitlelerle iliskili segmental veya bolgesel kitle digi
kontrastlanma (KDK) bulgular1 da eslik edebilmekte-
dir.!9242630 T2 A goriintiilerde hiperintens, halkasal kont-
rastlanma izlenen, diizgiin konturlu ve birlesme egilimi
gosteren kiigiik boyutlu lezyonlar mikroapse odaklari ola-
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RESIM 9: Graniilomatdz mastit tanili farkli olgulara ait ultrasonografi goriintiileri. a ve b) Tiibiiler formda uzanim gésteren, heterojen, hipoekoik goriiniimde, irregiiler
formda nodiler lezyonlar c) Diizensiz sekil ve kontur 6zellikleri gosteren US bulgulari da cok gesitlidir. En sik tanimlanan ultrasonografi bulgusu irregliler blyik boyutlara
ulasan, tiibiler formda uzanim gésteren, malignite ile karigabilecek formda hipoekoik kitle. d) Meme parankiminde izlenen koleksiyonun cilde fistilizasyonu e) RDUS ve
shear-wave elastografi incelemelerde, artmig vasklarizasyon ve orta-dlstik sertlik dereceleri. f) Aksiller alanda, asimetrik kortikal kalinlasmalarinin eslik ettigi, yagl hiluslari
da izlenen lenf nodu izlenmektedir.

rak tanimlanmaktadir.?**® Kitleye eslik etmeyen KDK da
siklikla saptanabilir (%30-80). Segmental formda KDK daha
sik izlenir. Diffiiz KDK oldukga nadirdir.'***3!' MRG’de lez-
yonlarn sekil ve siir 6zellikleri de degiskendir. Tyi/kotii si-
nirl,  yuvarlak, oval veya iregiller  olarak
izlenebilmektedir.'**! Lezyonlarda difiizyon kisitlamasi ve
ddemi gosteren T2A yiiksek sinyal pek ¢ok olguda sapta-
nir.2%?” Ek olarak diger goriintiileme yontemlerinde de sapta-
nan aksiller lenf nodlari, meme basi ve/veya ciltte kalinlagma,
meme baginda gekinti, siniisler ve parankimal distorsiyon da

MRG’de saptanabilen diger bulgulardandir. (Resim 10).26273!

KSANTOGRANULOMATOZ MASTITLER

Kstantograniilomlar genellikle iyi sinirlt kutanéz nodiiller
veya sert plaklar olarak viicudun herhangi bir yerinde sap-
tanabilirler. En sik periorbital alanda gdzlenebilir. Ekstra-
kutanéz tutulum Ozellikle meme tutulumu oldukca
nadirdir. Goriintiileme 6zellikleri degiskendir. Histopato-
lojik incelemede multiniikleer dev hiicreler, lipid yiiklii
makrofajlar (ksantoma veya kopiiklii histiyositler) ve ko-
lesterol kristalleri saptanir (Resim 11).7-%

PLAZMA HUCRELI MASTITLER

Plazma hiicreli mastitler duktal ektazi veya periduktal mas-
tit olarak da tanimlanan memenin benign inflamatuar has-
taligidir. Meme dokusunda kronik inflamasyon ve fibrozis
sonucu duktal yapilarda ektazi ile karakterizedir. En sik
peri ve postmenepozal kadilarda gozlenir.3*35 Agrili veya
agrisiz, subareolar yerlesim gosteren, unilateral veya bila-
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teral izlenebilen kitleler saptanabilir.’*** Diger klinik bul-
gulart meme bagi akintis1 ve meme baginda ¢ekinti olarak
tanimlanmistir ve malignite ile karisabilir. US incelemede,
ekojenik materyal (debris) i¢eren dilate duktal yapilar ve
periferal dokuda artmig vaskiilarizasyon saptanir. MG’de
kalsifiye intraduktal komponente bagli, ¢cubuk benzer,
meme basindan perifere dogru dallanan dallanan kalsifi-
kasyonlar izlenir.*'> MRG’de T2A hiperintens, meme ba-
sina dogru birlesen dallanan tiibiiler yapilar izlenir. Duktal
yapilardaki proteindz veya kana bagli yogun igerige sekonder
T1A hiperintesite de izlenen bulgulardandir (Resim 12).3¢

I DIYABETIK MASTOPATI

Meme malignitesinden net ayirt edilebilir radyolojik 6zel-
likleri olmamasi nedeniyle genellikle malign lezyon ola-
rak tamimlanan bir patolojidir.*® Diyabetik mastopati
genellikle uzun siireli insiilin bagimli diyabetli hastalarda
saptanir. Diyabet tanisindan yaklasik 20 yil sonra perime-
nepozal dénemde izlenen fibroz inflamatuar proliferas-
yondur. Multifokal ve bilateral meme tutulumu seklinde
saptanabilir ve sert kitleler seklindedir.* MG’de diizensiz
smirh kitleler veya asimetrik dansiteler seklinde gézlene-
bilir. US incelemede, diizensiz sinirli, belirgin posterior
akustik golgelenmesi olan hipoekoik lezyonlar formunda-
dir.'! Bu bulgu patolojinin fibréz komponentine baghdir.
RDUS’de vaskiiler akim izlenmez.’”*® MRG’de diizensiz
sekilli, T2A goriintiilerde hipointens lezyonlar seklindedir
ve spesifik kontrastlanma izlenmemektedir.’”* Tan1 histo-
patolojik inceleme ile konfirme edilir.*
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RESIM 10: Granillomattz mastit tanili farkli olgulara ait manyetik rezonans incelemelere ait gériintiiler. Ayni hastaya ait a) T2A b) Dinamik post-kontrast substraksiyon go-
riintilerde meme dokusunda ve meme cildinde yaygin 6demem bagli sinyal artisi ve post-kontrast incelemede diffiiz, bolgesel tarzda KDK alani. Ayni hastaya ait ¢) T1A
d) T2A e) Difiizyon agirlikli gériintiler - ADC haritasinda meme dokusu ve ciltte 6dem, periareolar alanda, i¢c kadranda T1A hipo, T2A hiperintens, postkontrast incelemede
halkasal kontrastlanan modiiler lezyon ve retroareolar alanda, memenin orta hattinda, yuvarlak sekilli, spikiile konturlu, heterojen sinyal 6zelliklerde kitlesel gortiniim iz-
lenmekte olup tanimlanan bu alanlarda belirgin difiizyon kisitligi izlenmektedir. f) Farkli hastada dinamik post-kontrast ¢ikarmali gériintiilerde memede, dis kadranda
lizgtin konturlu ve birlesme egilimi gosteren mikroapse odaklari bulunmaktadir.Lezyonlara ait spesifik kinetik 6zellikler bulunmamaktadir. Genellikle progresif veya plato sek-
linde kontrastlanma varligi tanimlanmigtir.'924%31 Pek ok ézellik tanimlansa da MRG bulgulari IGM'in diger ayirici tanilardan, 6zellikle de inflamatuar meme kanserinden

ayriminda net, ayirt edici katkilar saglayamamaktadir.**?

RESIM 11: Sol memede ele gelen 46 yasinda kadin hastaya ait a) US incelemede,
lobule konturlu, b) RDUS incelemede penetran vaskiilarizasyon bulunan. c) Shear-
wave elastografide sert, etrafinda desmoplastik reaksiyon izlenen, BIRADS 4B ile
uyumlu lezyon izlenmektedir. Hasta, yapilan biyopsi sonrasi lezyon ksantograni-
lomatéz inflamasyon tanisi almistir.

I WEGENER GRANULOMATOZU

Wegener graniilomatozu, iist ve alt solunum sistemi, bob-
rekleri etkileyen nekrotizan graniilomatdz vaskiilittir.
Meme tutulumu nadirdir, hastaligin sistemik ozellikleri ile
birlikte saptanir. Memenin primer tutulumu ise olduk¢a na-
dirdir. Tek tarafli veya bilateral meme kitleleri, meme ap-
seleri, nekrotik lezyonlar ve iilserler seklinde izlenebilir.3
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Goriintiileme bulgulari non-spesifiktir, MG’de belirsiz sinirli,
diizensiz sekilli lezyonlar saptanmirken, US incelemede benzer
sekil ve kontur 6zellikleri olan hipoekoik kitleler saptanir.
Kesin tantya histopatolojik degerlendirme ile ulasilir.*

SARKOIDOZ

Sarkoidoz siklikla akciger, lenf nodlari, cilt, gozler, kara-
ciger ve dalak gibi organlarin tutulumu ile karakterize im-
miinolojik bir hastaliktir. Meme sarkoidozu, meme
graniilomu olarak tanimlanir ve oldukg¢a nadir gézlenen bir
durumdur. Genellikle sistemik tutulumu olan hastalarda or-
taya ¢ikar.”3® En sik klinik bulgu, 3. veya 4. dekadda sap-
tanan palpabl kitledir.>” Meme sarkoidozunda inflamasyon
daha nadirdir ve apse formasyonu saptanmaz.* MG’de ir-
regiiler, belirsiz sinirl1 veya spikiiler kitleler izlenebilir ve
bu bulgular malignite ile karisabilir. Kalsifikasyonlar ge-
nellikle saptanmaz. Bazi olgularda diizgiin sinirh kitleler,
intramammar lenf nodu tutulumu izlenebilir. US deki en
sik bulgu da hipoekoik, irregiiler kitlelerdir.?”-

SILIKON, PARAFIN VEYA POLIAKRILAMID JEL (PAAJ)
GARNULOMLARI

Silikon, parafin PAAJ enjeksiyonlarin bagl geligsmis gra-
niilomlar, IGM’e benzer klinik bulgular olusturur. Giincel
bilgilere gére bu materyallerin enjeksiyonunun giivensiz
oldugu kanitlandigindan, bu materyallere bagli olusan in-
flamatuar bulgular daha nadir gériilmektedir.
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RESIM 12: a) Sag memede retroareolar alanda ele gelen agrili kitle yakinmasi olan 65 yasinda kadin hastada, retroareolar alanda duktus igerisinde yogun igerik ve duk-
tus duvarinda kalinlik artisi izlenmektedir. Bu alana yonelik histopatolojik incelemede enflamatuar degisiklikler saptanmis ve bulgular plazma hiicreli mastit lehine deger-
lendirilmistir. b) 54 yasinda, plazma huicreli mastit tanili kadin hastada mamografi incelemede, her iki memede, yaygin, yer yer gizgisel tarzda, gok sayida kaba kalsifikasyonlar

gozlenmektedir.

S1v1 silikon enjeksiyonlarinda, MG’de genellikle, iyi
sinirli, yuvarlak sekilli, periferik kalsifikasyon izlenen fib-
roz silikon kitleler saptanabilir. Silikonun daha da belir-
ginlesmesine bagl spikiile konturlu kitleler seklinde de
bulgular izlenebilir (AJR). Bu bulgular genellik malignite
ile karigabilir. Silikon protez bulunan hastalarda, ekstra-
kapsiiler silikon riiptiiriinde, silikon materyalin ekstrava-
zasyonu sonucu silikon graniilomu (silikonoma) olusabilir.
Silikon graniilomu silikona komsu meme parankiminde ve
aksiller lenf nodlarinda yer alabilir. Silikon graniilomlar1
US incelemede, ekojenik, iyi sinirli, posteriorda akustik
golgelenmesi olan lezyonlar saptanir ve bu bulgular kar fir-
tiasi goriiniimii olarak adlandirilir.*!

Parafin enjeksiyonlar1 sonucunda MG’de kalsifiye ol-
mayan, siniis trakti olusumuna ve doku nekrozuna neden
olan kitleler seklinde bulgular gdzlenir. Parafin granii-
lomlar1 veya parafinomlarin en sik MG bulgulari, irregiiler
kitleler, parankimal distorisyon, ¢izgisel opasiteler ve dis-
trofik veya halkasal kalsifikasyonlardir. US incelemede,
posterior akustik golgelenmesi olan irregiiler hipoekoik kit-
leler saptanir. Bu bulgular, inflamasyona bagl gelismis fib-
rozisin gostergesi olan parankimal distorsiyonlarla iligkili
olabilir.

PAAJ koleksiyonlarinin meme dokusu ile izodens bir
gOriiniimil olmas1 sebebiyle mamografik olarak saptanmasi
zordur. Asemptomatik hastalarda mamografik olarak dik-
kat ¢ekmeyebilir. US incelemede, PAAJ depozitleri, ane-
koik-hipoekoik, graniiler veya ¢izgisel ekojeniteler igeren,
diizgilin smirli lezyonlar seklinde goriintiilenebilir.*? Bazi
olgularda, kalin kapsiil yapisi izlenen, komsu meme doku-
suna gore daha dens izlenebilir (Resim 13).%
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[l ALTTAYATAN MALIGNITEYE
BAGLI GELISMIS MASTITLER
(INFLAMATUAR MEME KANSERI)

Inflamatuar meme kanseri, agresif malign bir siireg olup
tan1 aninda yiiksek oranda sistemik metastaz saptanma ola-
silig1 olan bir meme kanseri tiirtidiir.> Klinik olarak ele
gelen meme kitlesi, ciltte eritem, 6dem ve 1s1 artigi, meme
boyutlarinda artis ve meme bagi ¢ekintisi saptanir. Bazi
hastalarda yaygin meme agrisi da izlenebilir.?

MG’de ciltte kalinlik artigi, meme dansitenside dif-
fiiz artig ve trabekiilasyon saptanir.* Eslik eden kitle, asi-
metri ve/veya yapisal distorsiyona izlenebilir.” US
incelemede, subareolar alanda mastit olgularinda, solid-
kistik lezyonlar veya sivi koleksiyonlart seklinde izlenir-
ken inflamatuar meme kanserlerinde solid kitleler seklinde
prezentasyon daha belirgindir. Dilate Meme cildi ve meme
dokusunda 6dem, aksiller asimetrik kortikal kalinlasma,
hius kayb1 ve/veya konglomerasyon izlenen lenf nodlar1 da
US bulgularindandir.” MRG’de, hem inflamatuar meme
kanseri hem de benign mastitler benzer morfolojik 6zel-
likler gozlenebilir. Ciltte kalinlik artis1, 6dem, kitlesel ve
kitlesel olmayan kontraslanma goriintiileme 6zelliklerin-
dendir. Her iki patoloji arasindaki ayirt edici dzellik, lez-
yonlarin kontrastlanma karakterleridir. inflamatuar meme
kanserine ait kitlesel kontrastlanmada hizli kontrastlanma
ve erken wash-out saptanir. Benign mastitlerde izlenen kit-
lesel kontrastlanma ise daha ¢ok persistan paterndedir. Be-
nign mastitlerdeki lezyonlar daha ¢ok subareolar
lokalizasyonda izlenirken malign lezyonlar meme paran-
kiminde daha santral veya dorsal yerlesimlidir.> Inflama-
tuar meme karsinomunda meme parankiminde T2A
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RESIM 13: 5 yil 5nce memeye AQUATilling® jel enjeksiyonu uygulanmis, her iki memede ele gelen hafif sert kivamli, zamanla biiylyen ve agrili kitle yakinmasiyla bagvu-
ran 37 yasinda kadin hasta a) MG incelemesinde her iki memede alt kadranlarda, net kitle formu olusturmayan asimetrik opasite izlenmektedir. b) US incelemede yaygin,
ovoid sekilli, multilobtile konturlu, heterojen ekoda kompleks kistik yapilar gozlenmektedir. ¢) T1A, d) T1A ve e) Dinamik post-kontrast substraksiyon MRG'de her iki me-
mede uygulanmis AQUAilling® jel enjeksiyonuna bagli goriinti, enjeksiyon materyalinde konturda diizensizlik, lobiile gériiniim izlenmektedir (ok). Hasta yapilan biyopsi
sonrasinda AQUA(illing® jel kagagdi ve eslik eden mukosel benzeri lezyon tanisi almigtir.

***AQUASilling® jel (Biomedica, Prague, Czech Republic) hidrofilik bir jel yapidir ve %98 sodyum klorid gozeltisi (%0.9) ve %2 poliamid katyon (acrylamide-co-N,NO -methy-
lenebisacrylamide) igerir. AQUAfilling® jel olugan bazi komplikasyonlardan 6tirii FDA tarafindan onaylanmamistir. Ancak diinyada ve Avrupa'da bazi iilkelerde (Tiirkiye, Sir-
bistan, Malezya, Japonya, Kore) onayi vardir ve kullaniimaktadir.

RESIM 14: 33 yasinda kadin hasta a) MG b) US c) T2A d) Post-kontrast dinamik substraksiyon MRG'de sol memede diffiiz dansite artimi, meme parankimi ve meme cil-
dinde ddem izlenmektedir. US incelemede, yuvarlak sekilli, mikrolobiile konturlu, heterojen i¢ yapida solid kitle saptanmaktadir. MRG'de sol memede ust-alt dis kadran bi-
leskesinde yaklasik 5 cm capa ulasan hastanin ultrasonografi incelemesinde tanimlanan kitleye bagli halkasal kontrastlanma alani izlenmektedir. T2A grintiilerde hem
meme parankiminde hem meme cildinde hemde posteriorda pektoral kas diizeyinde 6deme bagli sinyal artisi gdzlenmektedir. Biyopsi sonucu hasta enflamatuar meme
karsinomu tanisi almigtir.

goriintlilerde, gogiis duvarina dek uzanan 6deme sekon- yanit vermeyen tiim olgularda olasi bir malignitenin
der artmig sinyal de izlenen bulgulardandir.” Laktas- ekartasyonu i¢in histopatolojik taniya bagvurulmalidir
yonda olmayan, mastit tanisit alip antibiyotik tedavisine (Resim 14).4
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I SONUG

Inflamatuar meme hastaliklari, iyi huylu basit enfektif mas-
titten meme malignitesine kadar genis bir yelpazeyi kap-
sar. Benign ve malign inflamatuar durumlarin goriintiileme
ozellikleri siklikla ortiistir ve bu da tanisal karigikliga neden
olup olasilikla uygun tedaviyi geciktirebilir. Baz1 olgu-
larda, anamnez ve risk faktorleri ile korelasyon tanida ya-
rarli olabilir. Ornegin, laktasyon siirecindeki inflamasyon

bulgular1 olan bir kadinda benign puerperal mastit en
uygun 6n tanidir ve bu taniya uygun tedavi-izlem uygu-
lanmasi en uygun tedavi yontemidir. Radyolojik olarak bi-
linen, sik enfeksiydz meme bulgulari ve Zuska hastaligi,
diyabetik mastopati gibi spesifik enfeksiyonlarin bulgula-
rinin bilinmesi tan: siirecini daha kolaylastirir. Olast ma-
lign lezyonlarin ekartasyonu acisindan uygun tedavi
ragmen gerilemeyen mastit bulgularinin mutlaka histopa-
tolojik olarak konfirme edilmesi gerekmektedir.
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Gebelik ve Laktasyonda Meme Bulgularina
Radyolojik Yaklasim

Radiological Approach to Breast Imaging Findings in
Pregnancy and Lactation

OZET Gebelik ve laktasyon siirecinde memenin radyolojik degerlendirmesini yapmak ultrasonografide
(US) artmus ekojenite, mamografik diisiik duyarlilik ve manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) kul-
lanim sinurliliklart nedeniyle kimi zaman zorluklar igerebilir. Memenin bu dénemlerde gecirdigi fizyo-
lojik siiregleri ve bulgularin radyolojik karsiligini bilmek bizlerin isini kolaylastiracaktir. Dogru
modaliyeti dogru zamanlama ile kullanmak ve bulgular1 dogru yorumlamak klinisyene oldukga yol gos-
tericidir. Bu siirecte genellikle ilk tercih edilen goriintiileme yontemi USG’dir. Ele gelen kitle varliginda,
komplike mastit siiphesinde veya kanli meme basi akintisinda siklikla ilk tercih olarak kullanilmaktadir.
Gebelik ve laktasyon siirecine 6zgii galaktosel, laktasyon adenomu ve mastitlerde USG bulgulari ile ko-
laylikla tan1 konulabilir. Hamilelik ve laktasyonda malignite stiphesi olan hastada 6zellikle olas1 mikro-
kalsifikasyon ekartasyonu agisindan gebeligin ilk trimesteri disinda mamografi de degerlendirmeye
eklenmelidir. MRG kullanimi gebelikte onerilmemektedir. Ancak laktasyon doneminde endikasyon da-
hilinde MRG’nin taniya katkis1 olabilir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; emzirme; galaktosel; mastit

ABSTRACT In pregnancy and lactation radiologic evaluation may sometimes involve difficulties due
to the increased echogenicity in ultrasonography (US), low sensitivity of mammography, and limitations
in the use of magnetic resonance imaging (MRI). Knowing the physiological processes of the breast dur-
ing these periods and the radiological appearance of the findings will make our work easier. Using the
right modality in the right time and interpreting the findings correctly will be helpfull for the clinician.
In this process, the first preferred imaging method should be US. It is often used for the first choice in
the presence of a palpable mass, suspected complicated mastitis, or bloody nipple discharge. Galactocele,
lactation adenoma and mastitis specific to pregnancy and lactation can be easily diagnosed by ultra-
sonographic findings. Unless in the first trimester, patients with suspected malignancy, mammography
should be added to the evaluation, in terms of rule out possible microcalcification. The use of MRI is not
recommended during pregnancy. However during the lactation period, MRI may contribute to the diag-
nosis within the indication.

Keywords: Pregnancy; lactation; galactocele; mastitis

amilelik ve laktasyon siirecinde memede goriilen degisiklikler genis bir skala

araliginda saptanabilir. Meme parankiminde hormonal degisikliklere sekonder

olusan fizyolojik bulgular ve gebelik-laktasyona sekonder olusabilecek psiko-
lojik degisiklikler hastalarin degerlendirilmesinde bazi zorluklara yol acabilir. Bu sii-
recte fizyolojik degisikliklerin radyologlar tarafindan iyi bilinmesi patolojilerin dogru
analiz edilebilmesine olanak saglar. Bu makalede fizyolojik degisikliklerin yani sira ge-
belik ve laktasyon doneminde memede olusabilecek benign, inflamatuar ve malign sii-
reglere deginilecektir.
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GEBELIK VE LAKTASYONDA NORMAL
FiZYOLOJIK RADYOLOJIK BULGULAR

Gebelik ve laktasyon doneminde kaynaklanan fizyolojik
degisikliklerin baslica sorumlusu serum strojen, proges-
teron ve prolaktin seviyelerindeki artistir. Ozellikle ilk tri-
mesterda baglayan ve gebelik boyunca artis gosteren
Ostrojen seviyeleri duktus proliferasyonu ve yagl doku hi-
pertrofisi ile meme voliimiinde artisa sebep olur.!”

Gebelik ve laktasyon donemindeki bu fizyolojik de-
gisiklikler ultrasonografi (US) bulgular1 ile korele edilebi-
lir. Meme dokusundaki artis ve degisiklikler degerlen-
dirmede bazi radyolojik zorluklara ve lezyon goriiniirlii-
glinlin azalmasina sebep olmaktadir. Lobuler hipertrofi
US’de meme ekojenitesinde artis olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Gebeligin 6zellikle son giinlerinde duktus igeri-
sinde kolostrum sonografik olarak vizualize olabilir.
Kolostrum postpartum siitten farkli olarak daha az yag ic-
erigine sahiptir ve bu da duktuslarin daha hipoekojen go-
riilmesine sebep olur.

Postpartum laktasyon déneminde ise glandular doku,
hipertrofi ve siitteki yag miktarinin artmasina bagli olarak
daha ekojen goriiniir, duktuslarda dilatasyon ve yogun ice-
rige sekonder ekojenite artig1 da fizyolojik bulgular ara-
sindadir (Resim 1). Ayrica renkli doppler ultrasonografi
(RDUS) incelemede meme parankiminde vaskiilarite artigi

da saptanabilir. Emzirmenin sonlandirilmasi ile birlikte
meme parankimi normal glandular goriiniime geri doner.*

Endikasyon dahilinde gebeligin son trimesterinde ve
emzirme doneminde mamografi (MG) ¢ekilebilir. MG 6n-
cesi hasta konforu ve dansiteyi kismen azaltabilmek i¢in
hastaya siit sagmasi soylenebilir. Ancak bu dénemde ma-
mografik duyarlilik oldukga diistktiir.’

Kontrastli  manyetik goriintiileme

(MRG)’nin gebe hastalarin degerlendirilmesinde rutin ola-

rezonans

rak kullanilmas1 uygun degildir ve yalnizca risk-fayda ora-
ninin net oldugu durumlarda onerilir. Laktasyonda ise
kontrastli meme MRG giivenle uygulanabilir. MRG du-
yarlilig1 artmig arka plan kontrastlanmasina ve diffiiz art-
mis T2 sinyaline sekonder diisiiktiir. Laktasyonda MRG
oncesi emzirme ya da siit sagimi1 yapilmasi onerilmekte-
dir.%” Laktasyon déneminde ¢ekilen MRG’lerde aktif em-
zirme yapilan memede asimetrik arka plan kontrastlanmasi
goriilebilir (Resim 2). Patolojik kitlesel olmayan kontrast-
lanma ile karigtirmamak adina klinik mutlaka sorgulanma-
lidur.

Amerikan Radyoloji Cemiyeti (ACR), emziren ka-
dinlarin intravendz gadolinyum bazli kontrast maddeleri
aldiktan sonra emzirmeye devam etmelerini nermektedir.
Maternal gadolinyum dozunun sadece %0.04’li anne sii-
tiine gegtigi icin kadinlarin emzirmeyi birakmalar1 gerek-

RESIM 1: A-B: Laktasyonda fizyolojik Ultrasonografi (US) bulgulari. Parankimde ekojenite artisi, duktuslarda dilatasyon ve ekojenite artisi (mavi ok).

RESIM 2: 36 yas hasta, laktasyonda sol memede ele gelen kitle sikayeti. A: 2. dakika substraksiyon gériintiilerde sa§ memede asimetrik kitlesel olmayan yaygin kontrast
tutulumu. B: MIP gériintiilerde sol memede fibroadenom tanili solid lezyon (mavi ok) ve sag memede tek tarafli emzirmeye sekonder asimetrik kontrastlanma.
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mez. Emziren kadimlar, gadolinyum maruziyetinin bebek
tizerindeki potansiyel etkilerinden endise duymaya devam
ederse, gadolinyum uygulamasindan 24 saat sonra anne sii-
tiiniin sagilip atilmasi ve emzirmeye devam edilmesi dne-
rilebilir.®?

BENIGN LEZYONLAR

Galaktosel

Galaktosel laktasyon doneminde goriilen en sik benign
meme kitlesi olarak kabul edilmektedir. Genellikle laktas-
yonun kesilmesi sonrasi goriilebilir ama gebeligin son tri-
mesterinde ve emzirme doneminde de siklikla rastlamr.'?
Ele gelen agrisiz kitle seklinde prezente olur.

Galaktosel duktuslarda obstriiksiyon ve siit retansi-
yonu sonucu ortaya ¢ikar. Galaktoseller degisen miktar-
larda su, protein, yag ve laktoz icerir. Heterojen icerik ve
evresine gore farkli sonografik goriintiilerde saptanabilir.
Ancak siklikla oval, yuvarlak sekilli, diizglin konturlu, ane-
koik veya hipoekoik kistik lezyon seklinde gériiliir. Infla-
masyonun eslik etmesi halinde duvarinda kalinlagsma ve
¢evre parankimde ekojenite artigi izlenebilir. Daha geg ev-
relerde kompleks kistik lezyon seklinde prezente olabilir.
Siklikla vaskiilarite gdstermezler ancak inflamasyonun
eslik ettigi durumlarda ¢evre dokuda vaskiiler akim kodla-
nabilir.Galaktosel spontan olarak regrese olabilir ve aspi-
rasyon gerekli degildir.!

Laktasyon Adenomu

Laktasyon adenomu siklikla gebeligin son trimesterinde ve
emzirme doneminde ortaya ¢ikar. Fibroadenomlara ben-
zer, ele gelen agrisiz yamusak kitle seklinde prezente olur-
lar. Ancak histolojik olarak daha az stromal komponent
igermesi sebebi ile fibroadenomlardan farklidir. Hizl bii-
yiimeleri durumunda infarkt sebebi ile emzirme doneminde
lokalize agriya sebep olabilirler.

Radyolojik olarak fibroadenomlardan ayirt edileme-
yebilirler. Laktasyon adenomlari da tipik olarak cilde pa-
ralel sferik sekilli diizgiin konturlu akustik giiclenmesi
izlenen hipoekoiksolid kitle seklinde goriiliir. Multiple ve
bilateral olabilirler. Calismalarda asiniis hipertrofisine se-
konder mikroklobule kontur da goriilebilecegi bildirilmis-
tir (Resim 3). Ayrica farkli evrelerde lakastasyon
adenomlarinda 6zellikle hizli boyut artisina sekonder in-
fartk ve kistik agikliklar saptanabilir.'!

Fibroadenom

Fibroadenomlar siklikla gebelik ve laktasyon dncesinde de
memede bulunmaktadir ancak hormonal etkilere sekonder
bu donemlerde boyut artisi ile kargimiza gelebilirler. Hizli
biiylimeye sekonder vaskiiler akimda yetersizlik sebebi ile
laktasyon adenomlarin da oldugu gibi fibroadenomlar da
infarkt goriilebilir. Fibroadenomlarin radyolojik bulgulari
emzirme-gebelik disi donemlerden farkli degildir. Bu
donem i¢in Ozellikle dikkat edilmesi gereken unsur yeni
gelistigi kabul edilmesi halinde benign bulgulara ragmen
bu lezyonlara biopsi gerekliligidir. Tan1 almis fibroade-
nomlarda gebelik ve laktasyon doneminde %20’ye kadar
olabilecek boyut artisinin fizyolojik kabul edildigi unutul-
mamalidir.'?

INFLAMATUAR HASTALIKLAR

Puerperal Mastit

Erken laktasyon doneminde en sik karsilagilan patolojiler-
den biri de mastit tablosudur. Bu tabloya abse de eslik ede-
bilir. Komplike olmayan mastitte goriintiillemeye gerek
olmayabilir. Antibiyotik tedavisine diren¢ mevcutsa veya
abse formasyonu siiphesi varsa US tercih edilecek ilk go-
riintiileme yontemidir.

Erken mastitte US’de lokalize bir alanda sadece cilt ka-
linliginda artis ve meme parankiminde ddem goriilebilir.

RESIM 3: Laktasyonda ele gelen sislik ile basvuran hasta. US incelemede igerisinde milimetrik kistik agikiigi bulunan heterojen hipoekoik solid lezyon (mavi ok). Biyopsi

sonucu laktasyon adenomu olarak raporlandi.
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Tlerlemis mastit tablolarmda yogun igerikli lokule siv1 ko-
leksiyonlar solid kitleler ile karigabilir. Dogru tani igin dik-
katli klinik ve radyolojik degerlendirme dnemlidir. Organize
abse sonografik olarak kalin cidarl, posterior akustik giig-
lenmesi olan, debri igerebilen yogun igerikli lokiilasyon ola-
rak prezente olur. Abse varliginda ultrason esliginde
aspirasyon yapilmasi nerilir. Altta yatan kitle siiphesi var-
liginda tru-cut biopsi uygulanmalidir. Biopsi ve asipirasyon
sonrasi siit stazini 6nlemek ve rekiirren abse olusumunu en-
gellemek igin hastalar emzirmeye devam edebilir.'*

idiopatik Graniilamattz Mastit (IGM)

IGM, genellikle laktasyondan birkag yil sonra ortaya giksa
da gebelikte aligilmadik bir durumdur.' Bilateral tutulum
nadir olarak goriiliir. Radyolojik bulgular bilindigi tizere
malignite ile karigabilir. US’de birbiri ile eldiven parmagi
tarzinda iligki kuran ve yer yer cilde fistiiliize yogun igerikli
lokule s1v1 koleksiyonlart ile karakterizedir. IGM evresine
gore yer yer solidifiye olarak vizualize olabilir.'>'® IGM
tilkemizde Avrupa ve ABD popiilasyonuna gore daha sik
goriilmektedir ve mastit tablosu ile basvuran olgularda
akilda bulundurulmalidir.

I GEBELIKLE ILISKILIi MEME KANSERI

Meme kanseri gebelikte ve laktasyonda en sik karsilagilan
invaziv kanser olarak bildirilmistir. Gebelikle ilgili meme

kanseri (GIMK) terimi, gebelik sirasinda ya da gebeligi ta-
kiben 1 y1l i¢inde goriilen meme kanserlerini kapsamakta-
dir. GIMK’de ge¢ tan1 yaygindir bu durum genellikle
klinik-radyolojik degerlendirmenin zorluguna, hekimler
arasindaki farkindaligin azligina, hastalarin ve doktorlarin
gebelik sirasinda goriintiileme veya invaziv prosediirler uy-
gulama konusundaki isteksizligine baglidir.

GIMK genellikle tek tarafli agrisiz kitle olarak prezente
olur. Bulgulara kanli meme basi akintisi, ciltte kalinlagma,
stit reddi ve aksiller lenfadenopati eslik edebilir.!” En sik kar-
silagilan histolojik alt tip invaziv duktal karsinom (IDK) ve
hormon profili strojen, progesteron negatif olarak bildiril-
mistir. Immiinhistokimyasal olarak ayni yas grubundaki tan
almis meme kanseri olgulari ile karsilastirildiginda GIMK
benzer 6zelliklerde saptanmaktadir (Resim 4). Ancak bu
hasta grubu tani zorlugu nedeniyle daha biiytik kitle boyutlart
ve aksiller lenfadenopati ile ileri evrede tan1 almaktadir.'”!18

US gebelik ve emzirme donemindeki kadinlarda
meme bozukluklarinin degerlendirilmesinde en uygun rad-
yolojik yéntemdir. GIMK tanisinda US’nin bildirilen sen-
sitivitesi %100’diir. Siklikla meme ve emzirme ile iligkili
fizyolojik degisiklikler, meme karsinomunun tipik sono-
grafik dzelliklerini degistirebilir. GIMK’de %358 oraninda
cilde paralel konfigiirasyon bildirilmistir Benign meme lez-
yonlarinda yaygin olarak goriilen posterior akustik giic-
lenme olgularin %63 tinde bildirilmistir."

RESIM 4: 36 yasinda laktasyonda ele gelen kitle. A: irregiiler sekilli, yogun akustik gélgesi bulunan solid kitle. B: Superb Vascular Imaging goriintiilemede artmig vaskii-
ler akim. C: Aksiller korteksi artmig hipertrofik lenf nodu. D: Retroareolar alanda daha belirgin fizyolojik laktasyon bulgulari.
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Endikasyon dahilinde gebe ve emziren kadinlarda MG
onerilir. Uygun abdominal koruyucu ile MG’ nin, fetiise rad-
yasyon dozu ihmal edilebilir. Emziren kadinlarda ise MG
¢ekerken radyasyon dozu kaygisi yoktur. Mamografinin
sensitivitesi dens meme paternine ragmen GIMK tani-
sinda%78-90 oraninda bildirilmistir. Kitle net olarak vi-
zualize edilmese bile, mikrokalsifikasyonlarin, asimetrik
yogunlugun, aksiller lenfadenopatinin veya cilt kalinlas-
masinin gosterilmesi GIMK teshisinde yardimei olabilir.20

Espinosa ve ark. emziren kadinlarda bes meme kan-
seri vakasinin MRG bulgularini bildirmistir. Emziren

meme dokusundaki kanserin MRG ézellikleri, GIMK ol-
mayan vakalarinkine benzerdir. Homojen ve heterojen
kontrastlanan kitle,periferik halkasal kontrastlanma, kitle-
sel olmayan segmental kontrastlanma ve diffiiz tek tarafli
kontrastlanmay1 igerir.?!

Laktasyonda parankimdeki izl ve erken kontrastlanma,
malignitenin MRG ile saptanmasini engelleyebilir. Ancak ge-
nellikle GIMK’lerde emziren dokudan daha hizh ve daha yiik-
sek derecede bir kontrastlanma beklenir. MRG, hastaligin
yaygmligimi, boyutlarmi ve farkli odaklari géstermede GIMK
olmayan popiilasyonda da oldugu gibi daha basarlidir.°
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B3 Yiiksek Riskli Lezyonlara Yaklasim
Approach to High Risk B3 Lesions

OZET Memenin yiiksek riskli lezyonlart B3 lezyonlar olarak da tanimlanan, malign transformasyon
riski artmisg, es zamanli veya komsu meme malignite olasilig1 olan, proliferatif lezyonlar grubudur. Co-
gunlukla tarama amagl yapilan goriintiileme yontemleri ile saptanir. Goriintiileme rehberliginde yapilan
kalin igne biyopsilerinin yaklasik %4-9’unda yiiksek riskli lezyonlar goriilmektedir. Bu lezyonlarda ma-
lignite igin genel pozitif prediktif deger yaklasik %10-30’dur. Yiiksek riskli lezyon tanist sonrasinda rad-
yoloji-patoloji uyumu degerlendirilerek cerrahi eksizyon ya da lezyonun takibi arasinda klinik bir karar
verilmesi gerekir. Radyolog, patolog ve cerrahlardan olusan multidisipliner vaka temelli yaklasim opti-
mal degerlendirmenin anahtaridir.

Anahtar Kelimeler: Meme neoplazileri; karsinom, intraduktal, infiltre olmayan;
biyopsi, biiyiik ¢ekirdek igne; goriintiileme esliginde biyopsi

ABSTRACT High risk lesions of the breast, also known as B3 lesions, are a group of proliferative le-
sions with an increased risk of malignant transformation, with the possibility of concurrent or adjacent
breast malignancy. It is mostly detected by screening imaging methods. High risk lesions are seen in ap-
proximately 4-9% of imaging-guided core needle biopsies. The overall positive predictive value for ma-
lignancy in these lesions is approximately 10-30%. After the diagnosis of high risk lesion, a clinical
decision should be made between surgical excision or follow-up of the lesion by evaluating the radiol-
ogy-pathology compatibility. A multidisciplinary case-based approach consisting of radiologists, pathol-
ogists and surgeons is the key to optimal evaluation.

Keywords: Breast neoplasms; carcinoma, intraductal, non-infitrating;
biopsy, large-core needle; image-guided biopsy

emenin yiiksek riskli lezyonlari, belirsiz ve degisken malignite potansiyeli

olan heterojen, proliferatif lezyonlar grubudur. Malign transformasyon riski

artmig, es zamanli veya komsu meme malignite olasiligi olan lezyonlar ola-
rak tanimlanirlar.!* Tiim meme lezyonlarinin %3-21’ini olusturan bu lezyonlar; yiiksek
riskli lezyonlar ya da diger bir deyisle “malign potansiyeli belirsiz meme lezyonlar1”,
“borderline lezyonlar” veya “B3 lezyonlar” olarak da adlandirilmaktadir.'* Bu lezyon-
lar, atipik duktal hiperplazi (ADH), lobiiler neoplazi (LN), intraduktal papillom, atipili
intraduktal papillom, yassi epitelyal atipi (YEA), radyal skar/kompleks sklerozan lez-
yonlar ve filloid timor gibi igsi hiicreli fibroepitelyal lezyonlari igermektedir.'> Yiiksek
riskli lezyonlar cogunlukla tarama amaglh yapilan goriintiileme bulgular: ile saptanir.
Spesifik bir radyolojik bulgu yoktur ve mamografi (MG)’de mikrokalsifikasyonlar, ya-
pisal bozulma, asimetri ve kitle lezyonlar1 dahil olmak tizere bir dizi radyolojik anor-
mallik olarak ortaya ¢ikabilir. Tarama MG’nin artmasiyla nonpalpabl lezyonlar
(mikrokalsifikasyon, yapisal bozulma, asimetri) daha fazla saptanmakta ve kalin igne
biyopsiler (KiB) ile bu lezyonlari tan1 siklig1 artmaktadir. Ultrasonografide (US), lez-
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yonlar solid bir kitle veya kitlesel olmayan bir hipoekoik
alan olarak goriilebilir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de, ¢ogunlukla kontrasth goriintiilerde kitlesel ol-
mayan bir kontrastlanma seklinde izlenmektedir.

KIB yiiksek riskli lezyonlar olarak tanimlanan lezyon-
lar, cerrahi eksizyon yapildiginda maligniteye upgrade ola-
bilir. Malignite i¢in genel pozitif prediktif deger (PPD)
yaklagik %10-30"dur. KiB’de yiiksek riskli lezyon elde edil-
dikten sonra cerrahi eksizyon ya da lezyonun takibi arasinda
klinik bir karar verilmesi gerekir. Genel yaklagim olarak cer-
rahi eksizyon altta yatan maligniteyi atlamamak i¢in siklikla
Onerilmektedir.® Bununla birlikte, bu lezyonlarla iligkili ma-
lignite riski degiskendir ve patolojik alt tip, klinik ve radyo-
lojik ozellikler ve biyopsi yontemi gibi ¢esitli faktorlere
baghdir. Son arastirmalarda, cerrahi eksizyonun uygun ola-
bilecegi lezyonlarin belirlenmesinde daha kisisellestirilmis
bir yaklagim dnerilmektedir. Atipi varliginda upgrade riski
artar ve upgrade oranlart ADH ve atipili papillom i¢in diger
yiiksek riskli lezyonlara gore daha yiiksektir.”* Lezyonun
palpe edilebilir olup olmamast, lezyona eslik eden ek bulgu-
lar olmasi (6rnegin kitleler, asimetriler, yapisal bozulmalar
vb.), tesadiifen veya hedefe yonelik biyopsi ile saptanmasi,
lezyonun boyutu ve 6rnekleme yeterliligi gibi degiskenler bu
lezyonlara yaklasimda kullanilan parametrelerdir.’ Radyo-
log, patolog ve cerrahlardan olusan multidisipliner vaka te-
melli yaklasim optimal degerlendirmenin anahtaridir.'

Yiiksek riskli meme lezyonlari tanist gelen goriintii
rehberliginde KiB sonrasinda radyoloji-patoloji uyumunu
degerlendirirken cesitli degiskenler géz 6niinde bulundu-
rulmalidir. 1343 yiiksek riskli meme lezyonu igeren ¢ok
merkezli bir ¢aligmada maligniteye upgrade oran1 %20,6
olarak saptanmistir. Bu ¢calismada maligniteye upgrade ile
lezyon alt tipi, atipi varligi, BIRADS kategorisi, alinan
ornek sayisi ve lezyon boyutu iliskilendirilmistir. Lezyon
boyutu, upgrade i¢in en belirleyici faktor olup; oran, lezyon
¢ap1 <15 mm ve >15 mm olan tiimérler i¢in sirasiyla %14’e
kars1t %33 olarak belirtilmistir. Ayni1 zamanda 4 ve daha
fazla sayida doku 6rnegi alinan lezyonlarda upgrade ora-
ninin daha az oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir.!!

Biyopsi sonrasindaki yaklasim i¢in birgok 6neri bu-
lunmakta olup, B3 lezyonlara ortak bir yaklagim olustur-
mak i¢in, ilki 2016’da ve ikincisi 2019°da Ziirih’te
Uluslararas: Konsensiis Konferans: diizenlenmistir. Egi-
lim, daha az agik cerrahi ve lezyonun histolojik alt tipine
gore degisen uygun degerlendirme yoniindedir. Cogu lez-
yonda agik cerrahi eksizyona alternatif olarak ikinci hat
vakum biyopsi ile eksizyon kullanilmaya baslanmustir.!>!3
Bu konuda Amerikan Meme Cerrahi Dernegi ve NCCN ki-
lavuzunun da 6nerileri vardir.!!°
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Ayrica yapay zeka (YZ) destekli yapilan bir ¢alismada
yiiksek riskli meme lezyonlarindaki maligniteye upgrade
oranini %84 dogruluk ile tahmin edebilen makine 6grenme
modeli (Support Vector Machine) ile gereksiz cerrahi oran-
larinin %71 oraninda azaltilabilecegi bildirilmistir.'¢

Bu yazida yiiksek riskli lezyonlarda her alt tipe ait
ozellikler ve biyopsi sonrasi yaklagimlardan bahsedilecek-
tir.

I ATIPIK DUKTAL HIPERPLAZI

ADH, memenin en yaygin B3 lezyonlarindan biridir ve
maligniteye upgrade riski en yiiksek olandir. Bu nedenle,
invaziv kanserin dnciisii olarak kabul edilir ve ayn1 za-
manda meme kanseri i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilir.! ADH’nin spesifik goriintiileme bulgulari
yoktur. En stk MG’de izlenen gruplagmis amorf mikrokal-
sifikasyonlara yapilan biyopsiler ile tan1 alir (Resim 1).

Daha az oranda kitle, yapisal distorsiyon veya asi-
metriler goriilebilir."* US’de hipoekoik kitle, gruplagmis
dilate duktuslar veya kitlesel olmayan bulgular gibi nons-
pesifik lezyonlar izlenebilir. MRG’de nonspesifik kitlesel
olmayan kontrastlanma alanlar1 gériilebilmektedir.* ADH,
terminal duktal lobiiler tinitenin proliferatif bir meme lez-
yonudur ve duktal bosluklarin atipik epitel hiicreleri ile
kismi veya tam dolmasiyla karakterizedir. Diisiik dereceli
duktal karsinoma in situ (DCIS)’ya benzer ve patolojide
ikisinin ayriminda zorluklar vardir.!” Perkiitan biyopsile-
rin %12-17’sinde ADH saptanmaktadir.!'® ADH, maksi-
mum uzunlugu <2 mm olan bir terminal duktal-lobiiler
iinite (TDLU) ile smurli olup, atipik epitel proliferasyonu
ile tanimlanir. ADH ve diisiik dereceli DCIS arasindaki
ayirici tani sadece lezyon biiyiikliigiine dayanir. Bu ne-
denle, perkutan biyopsi sirasinda saptanmis olan ADH
alani aslinda yeterli 6rnekleme yapilamamis daha biiyiik

RESIM 1: Sag memedeki gruplasmis mikrokalsifikasyon alanina yapilan vakum
destekli biyopsiye ait spesmen grafisinde ¢ikarilmis kalsifikasyonlar izlenmektedir
(sar1 oklar). Vakum destekli biyopsi sonucu atipik duktal hiperplazi olan hastanin,
cerrahi eksizyon sonucu invaziv duktal karsinom olarak gelmistir.
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bir diisiik dereceli DCIS lezyonuna ait olabilir.'® Ayrica
ADH, DKIS ve invaziv kanser ayn1 lezyonda bir arada da
bulunabilir.'®? Literatiirde ADH igin maligniteye upgrade
orani %11,5-62 gibi genis bir aralikta bildirilmektedir.'*
ADH varligi ileride meme kanseri riskinde 4-5 kat artis ol-
dugunu gostermektedir.!* Ko ve ark.nin yaptig1 calismada;
yasin 50’den biiyiik olmasi, goriintiillemede mikrokalsifi-
kasyonlarin saptanmasi, lezyonun boyutu ve ¢oklu odakli-
lik gibi faktorlerin maligniteye upgrade olasiligiyla iligkili
oldugunu bulmuslardir.?! Schiaffino ve ark.nin yaptigi 93
makalenin meta-analizini i¢eren ¢alismada, 6458 ADH va-
kasinda cerrahi eksizyon gerekliligi agisindan degerlen-
dirme yapilmigtir.> Ancak, ne hastalarin 6zellikleri, ne
kullanilan biyopsi tipi, ne de lezyonu belirlemek i¢in kul-
lanilan goriintiileme yontemi, cerrahi eksizyonu dnlemek
i¢in yeterince diisiik bir upgrade oran1 gdstermemistir ve
biyopside ADH saptanan tiim hastalarda cerrahi eksizyon
onerildigi vurgulanmistir. Yapilan ¢alismalarda lezyon bii-
yiikligii (MG’de mikrokalsifikasyonlarin yaygimlig: ve bi-
yopsi sonrast rezidii kalsifikasyonlar), radyolojik dzellikler,
igne tipi, biyopsi drneklerindeki ADH odaklarinin sayist,
hiicre nekrozu gibi parametreler ADH’de eksik taniy1 et-
kileyen degiskenlerdendir.* ADH tanisi konulduktan sonra
yiiksek upgrade orani, eslik edebilecek in situ ya da inva-
ziv kanser olasiliklar1 gdz Oniine alinarak kesin tani i¢in
genellikle cerrahi eksizyon tercih edilen bir yaklasimdir.
Gilinlimiizde YZ ile cerrahi gereken ve gerekmeyen hasta-
lar1 belirleyebilmek i¢in maligniteye upgrade tahmin mo-
delleri ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir.'®

1 LOBULER NEOPLAZI (LN)

“Lobiiler neoplazi” terimi, E-cadherin eksikligi nedeniyle
zayif baglantili monomorfik hiicrelerin yayilimini karak-
terize eden, olast pagetoid yayilimla galaktor6z kanallara
kadar ulasabilen atipik epitelyal lezyonlar1 temsil etmek
i¢in kullanilir. LN benign tan1 alan meme biyopsilerinin
%0,5-4’tinde bulunur, her yasta goriilebilmekle birlikte en
stk premenopozal donemde goriiliir.! LN nin tanist genel-
likle diger endikasyonlar i¢in yapilan meme biyopsilerinde
rastlantisal olarak konur. Ancak, bazen mikrokalsifikas-
yonlar veya daha az siklikla MG’de kitle dansitesi olarak
da goriilebilir. Kalsifikasyonlar genellikle gruplasmis
amorf morfolojiye sahiptir (Resim 2).

Lobiiler neoplazi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) simif-
landirmasina gore, atipik lobiiler hiperplazi (ALH) ve lo-
biiler karsinoma in situ (LCIS) olarak siniflandirilmaktadir.
Bunlarin ayrimi, lezyon tarafindan etkilenen lobiiler {inite-
lerin yayilimina dayanir: LCIS, TDLU asinilerinin yari-
sindan fazlasini etkilerken, ALH genellikle daha az
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RESIM 2: Sol memede birkag odakta izlenen gruplasmis mikrokalsifikasyonlar,
Vakum destekli biyopsi ile 6rneklenmistir (Vakum destekli biyopsi sonucu lobuler
karsinoma in situ, cerrahi eksizyon sonucu invaziv lobuler karsinom ve lobiler kar-
sinoma in situ odaklari).

yaygindir. Ayrica, WHO siniflandirmasi, “intraepitelyal lo-
biiler neoplazi” (LIN) teriminin kullanimini tesvik etmek-
tedir ve ii¢ tip (LIN1, LIN2 ve LIN3) bildirilmektedir. Bu
smiflandirmaya gore, ALH LIN1 olarak adlandirilirken,
LKIS LIN2 olarak adlandirilir. LIN3, klasik varyanttan
farkli olan LN’nin tipik olmayan varyantlarini igerir (Lo-
biiler {inite genislemesinin olmamasi [florid form] veya
hiicresel atipinin olmamasi [pleomorfik form]). ALH ve
LCIS i¢in maligniteye yonelik prognostik dnemi destekle-
yen kanitlar su ana kadar mevcut degildir. Bu nedenle, hem
KIiB hem de VDB 6rneklerinde, bunlar B3 lezyonlar olarak
smiflandirilirken, pleomorfik veya florid LN B5a (malign)
lezyonlari olarak siniflandirilir.’*2* Lobiiler neoplazinin
meme kanseri igin artmus risk gostergesi oldugu, direkt pre-
kiirsor lezyon olmadigi kabul edilmektedir. Meme kanseri
riskinin genel popiilasyona gore, ALH varliginda 4 kat,
LCIS varhiginda 4-12 kat arttig1 bildirilmistir."* Gelisen
kanserler daha ¢ok oranda ipsilateral tarafta goriillmekle
birlikte her iki memenin herhangi bir yerinde gelisebilir.*'
Literatiirde LN i¢in cerrahi eksizyon ile %0-40 araliginda
maligniteye upgrade orami bildirilmektedir."+! LN tanist
ile invaziv kanser gelisimi i¢in mutlak risk yilda %1-2 ve
tahmini yagam boyu risk %25-40’tir.*

LCIS’in non-klasik varyantlari i¢in eksizyon konu-
sunda tartigma olmasa da, ALH/klasik LCIS’in yonetimi
tartismalidir. Onceki calismalarda ALH ve LCIS’li tiim
hastalar i¢in cerrahi eksizyon onerilirken, daha yeni ¢alis-
malar ALH ve/veya klasik LCIS vakalarinda upgrade oran-
larin1 tahmin etmek i¢in birkac faktér oldugunu ortaya
koymustur. Hastaligin yayginlhigi (>3 TDLU) ve goriintii-
lemede stipheli bulgular, daha yiiksek bir upgrade orantyla
iliskili faktorlerdir. Genis lezyonlarda ve hedef lezyon kal-
sifikasyon olmayan bir durumsa eksizyon 6nerilir. Ote yan-
dan, kor biyopsiyle rastlantisal olarak saptanan lobiiler
neoplazinin malignite upgrade oraninin daha diisiik olmasi
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nedeniyle gozlem tercih edilebilir.* Son zamanlarda yapi-
lan ¢aligmalar, radyoloji-patoloji uyumlu hastalarda eksiz-
yon sonras1 malignite upgrade oraninin %3’ asmadigimn
gOstermigtir ve rutin cerrahi eksizyon gereksiz olabilir.?*
Bununla birlikte, radyoloji patoloji uyumu olmayan du-
rumlarda her zaman eksizyon gereklidir. Genco ve ark.,
daha 6nce meme kanseri 0ykiisii olmayan hastalarda pato-
lojik-radyolojik uyumu olan kor biyopsi ile tan1 konulan
klasik lobiiler neoplazinin eksizyonunda diisiik upgrade
orant (%3.8) bildirmislerdir.?* Daha dnceki veya es zamanli
meme kanseri 0ykiisii olan, asimetri veya yapisal distorsi-
yon gibi bulgularin varligi, eksizyonda istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde daha yiiksek bir upgrade oranina sahip-
tir. Radyoloji-patoloji uyumu olan LN nin kii¢tik ¢capl lez-
yonlar1 ve diger atipik veya yiiksek riskli lezyonun
olmadigr durumlarda, multidisipliner kararla takip oneri-
lebilecegi belirtilmektedir. Pleomorfik LCIS, nekrozlu
LCIS ve diger non-klasik lezyonlar cerrahi eksizyon ile ¢1-
karilmalidir. NCCN o6nerileri benzerdir.'#!5 B3 lezyonlari
tizerine yapilan konsensiis konferansina gore, kor biyopsi
ile saptanan LN, terapétik olarak ikinci hat VAB ile eksize
edilebilir.*

I PAPILLER LEZYONLAR

Papiller meme lezyonlari, benign intraduktal papillom,
atipi iceren papillom ve papiller karsinomlar gibi hetero-
jen bir grup lezyonu igerir. Bu lezyonlar, epitelle sarili
santral fibrovaskiiler yapi ile karakterize intraduktal pro-
liferatif lezyonlardir.*!® Papiller lezyonlar genellikle
biiyiik bir lakterifer6z duktustan kaynaklanan santral yer-
lesimli tek lezyon olarak veya daha az siklikla terminal
duktal lobiiler {initede ¢oklu lezyonlar olarak goriiliir ve
memenin herhangi bir kadraninda periferik olarak ortaya
¢ikabilir. Atipik duktal hiperplazi veya DCIS’e eslik ede-
bilir. Atipisiz intraduktal papillomalarin ileride meme kan-
seri riski 2-3 kat artmigken, bir papiller lezyonda atipinin
varligi riski 5-7 kat artirir. Periferik konumlu papilloma-
larda hafif bir sekilde daha yiiksek kanser riski bildi-
rilmistir.*?* Multipl sayida papillomlar varliginda papillo-
matozis terimi kullanilmaktadir, atipinin eslik etmesi du-
rumunda invaziv kanser ya da in situ kanser riski %30
artar.! Klinik ve radyolojik 6zellkleri degiskendir. Meme
bas1 akintisi, ele gelen kitle sikayetleri ile bagvurabilir ya
da yapilan meme goriintiileme yontemleri ile saptanabi-
lir.* Mamografide papillomlar gruplasmis mikrokalsifi-
kasyonlar, yapisal distorsiyon veya kitle seklinde ortaya
¢ikabilir (Resim 3a ve 3b).

US’de intraduktal solid nodiil karakteristiktir. Dina-
mik kontrastli meme MRG’de homojen kontrastlanan
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RESIM 3a: Sol memede biyiitme grafisinde izlenen gruplasmis mikrokalsifikas-
yonlar ve Vakum destekli biyopsi spesmen grafisinde drneklenen mikrokalsifikas-
yonlar sari oklar ile gosterilmektedir.

RESIM 3b: Vakum destekli biyopsi sonucu intraduktal papillom olarak gelen has-
tanin 2 yillik takipte mikrokalsifikasyonlari stabildir.

nodiil seklinde goriilmektedir. Ancak papiller lezyonlarda
benign ve malign ayiriminda giivenilir radyolojik dzel-
likler yoktur.*!” Yapilan ¢aligmalarda atipi igeren lez-
yonlarda upgrade riski %30-45 araliginda bildirilmekte
ve bu lezyonlara cerrahi eksizyon onerilmektedir."'* Ya-
pilan ¢calismalarda, 15 mm {izerindeki timor boyutu, ileri
yas ve periferik lokalizasyonun (santrale gore) malignite
icin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek risk tasidigini gostermis-
tir, bu da eksizyon igin destekleyici bir faktordiir.2® 15
mm’den kii¢iik benign papillomalar, eksizyon yerine gii-
venli bir sekilde takip edilebilir.* Dogru hedefleme, kul-
lanilan igne boyutu ve alinan 6rnek sayisi gibi faktorlerle
birlikte uygun drneklemenin saglanmasi da 6nemli bir pa-
rametredir. Atipik veya malign alanlar1 6érneklemeyi ba-
saramama riski, daha kapsamli 6rnekleme ile (14G yerine
8-11G gibi) ve daha fazla 6rnek alarak en aza indirgene-
bilir.”” Amerikan Meme Cerrahlar1 Dernegi, birgok pa-
piller lezyon i¢in 6zellikle elle hissedilebilir kitle lezyonu
veya radyoloji patoloji uyumsuzlugunda eksizyon &ner-
mektedir. Bu kilavuza gore, kiiciik, rastlantisal benign pa-
piller lezyonlarda radyoloji patoloji uyumu mevcutsa
yakin klinik takip yapilabilir.!s igne biyopsilerinde tespit
edilen papiller lezyonlar ikinci hat VDB ile eksize edile-
bilir.!?
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I YASSI EPITELYAL ATIPI

Yasst epitelyal atipi (YEA), atipi igeren kolumnar hiicreli de-
gisiklikler veya atipi ile hiicresel hiperplazi olarak da bilinen,
meme dokusunda atipik bir lezyondur. DSO, YEA’y1 meme
dokusunun neoplastik intraduktal bir degisikligi olarak ta-
nimlar ve bu degisiklikte, epitelyal hiicrelerin hafif atipik hiic-
relerle tek tabaka veya ii¢ ila bes tabaka olarak degismesi
belirgindir.** Saf YEA’nin insidansi, benign meme biyop-
silerinin yaklagik %1-2’sidir.! Spesifik radyolojik goriintii-
bulgusu yoktur."” Genellikle
mikrokalsifikasyonlar nedeniyle tam1 alir.**3' MG’de amorf
ya da dallanan mikrokalsifikasyon goriilebilir.!® Meme do-
kusunun diger yiiksek riskli lezyonlari ile bir arada buluna-
bilir, ADH ve DCIS ile birlikte invaziv karsinomun bir
nciisii olarak da diisiiniilmektedir. In situ veya invaziv
meme kanserlerinde, daha tipik olarak tiibiiler karsinomda
bir arada bulunabilir.! Atipi saptanmayan kolumnar hiicre de-
gisikliklerinde malignite atlanma olasiligi ¢ok diisiiktiir, Seo
ve ark.nin yaptig1 141 olguluk seride %1,4 olarak bildiril-
mektedir.*® Amerikan Meme Cerrahlart, KiB ile tani alan saf

kolumnar hiicreli hiperplazi durumlarinda cerrahi eksizyo-

leme stipheli

nun gereksiz oldugunu belirtmis ve takibin yeterli oldugunu
ifade etmistir. YEA ile birlikte ADH bulunan durumlarda cer-
rahi eksizyon onerilmektedir.'s KiB ve VDB ile yapilan ol-
gularda malignite atlanma oranlart %0-21 araligindadir.!
Atipi varliginda takip ya da ek cerrahi girisim agisindan rad-
yoloji patoloji uyumuna gore karar vermek gereklidir. Villa
ve ark.nin yaptig1 VDB ile tani alan 121 YEA olguluk ¢alis-
mada; malignite atlanma orani %5,8 olarak saptanmustir, 9G
ve 11G kalmhgindaki igne sonuglarina bakildiginda istatis-
tiksel anlamli fark gézlenmemistir. Ancak bu ¢aligmada re-
zidii mikroklasifikasyon saptanmayan hastalarda malignite
atlanmamis olup, diger grupta 9 ve 11G igne kalinliklarina
gore sirastyla %18 ve %16 maligniteye upgrade goriilmiis-
tiir.3! VDB ile yeterli mikrokalsifikasyonun érneklendigi ve
radyoloji patoloji uyumu bulunan olgularda cerrahi eksizyona
gidilmeden takip yapilabilecegini bildirilmektedir.>* Cerrahi
eksizyon, radyoloji patoloji uyumu olmayan atipi igeren lez-
yonlarda veya in situ-invaziv kansere upgrade olma ihtima-
linde diistiniilmelidir.' B3 lezyonlar konsensus konferansina
gore, igne biyopsilerinde YEA tanist konulan durumlarda,
ikinci hat VDB ile terapétik eksizyon yapilabilir.'>!?

RADYAL SKAR/KOMPLEKS SKLEROZAN
LEZYON
Radial skar (RS), y1ldiz seklindeki goriiniimii nedeniyle in-

vaziv karsinomu taklit edebilen bir meme lezyonudur. RS,
10 mm’den daha kiiglik bir odak iken kompleks sklerozan
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lezyon (KSL), 10 mm’den daha biiyiik ve daha karmagik
ozelliklere sahip bir lezyonu ifade eder. Patogenezi bilin-
memektedir; olasi nedenler arasinda lokalize inflamatuar
reaksiyon ve sonrasinda yavas infarkt gelisen kronik iskemi
bulunur. RS, 30 yasindan geng kadinlarda nadirdir ve en sik
olarak 30-60 yas arasindaki kadinlarda goriiliir.'> Bu lez-
yonlar proliferatif lezyonlarla iliskili olabilir ve atipik veya
malign hiicreler igerebilir. Literatiirde RS nin ¢evredeki ma-
lignite ile iligkisi vakalarin %0-40’1inda bildirilmistir.* Cogu
RS mikroskobik boyutta olup, baska bir lezyonun 6rnekle-
rinin degerlendirilmesi sirasinda tesadiifen bulunur. Bu-
nunla birlikte, tarama MG’sinin artan kullanimiyla, bu
lezyonlarin yapisal distorsiyon gibi karakteristik 6zellikleri
ile ortaya ¢ikmaktadir (Resim 4a ve 4b).

US ile, belirsiz smirlara sahip diizensiz hipoekoik kitle
ve akustik golgelenme goriilebilir. MRG’de kitleler, yapisal
distorsiyonlar veya kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde

g
o~
-

RESIM 4a: Sol meme ist dis kadranda mamografide asimetrinin eslik ettigi genis
yapisal distorsiyon alani izlenmektedir.

RESIM 4b: Solda meme dinamik kontrastli manyetik rezonans goriintiileme 2. dk
substrasksiyon goriintiide kitlesel olmayan patolojik kontrastianma meveuttur (KiB
sonucu: Radyal skar, cerrahi eksizyon patoloji sonucu: Radyal skar).
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goriilebilir goriilebilir.® KiB’de RS/KSL insidansi %1 ola-
rak bildirilmektedir. Maligniteye upgrade ise %0-25 arali-
gindadir. Atipi ile iliskili RS’lerde malignite upgrade orani
daha fazladir, bu nedenle atipi ile iligkili lezyonlar i¢in cer-
rahi eksizyon onerilmektedir. Bununla birlikte, atipi olma-
yan RS’lerin yonetimi tartigmalidir. Bazi arastirmacilar,
maligniteyi dislamak i¢in cerrahi dogrulama 6nerirken, diger
bir¢ok ¢alisma, bazi hastalar i¢in cerrahi eksizyon yerine
takip edilmenin uygun olabilecegini gostermektedir. Atipi
olmayan lezyonlarda upgrade orani genellikle 5 mm’den
kii¢iik olan kiigiik lezyonlarda daha diisiiktiir.® Atipi olma-
yan kiiciik rastlantisal lezyonlar i¢in kisa siireli takip diisii-
niilebilir. Cerrahi eksizyon gereksinimi, biyopsi teknikleri
ve patoloji bulgularina dayanmalidir. Vakum yardimli kalin
igneler kullanarak genis 6rnek alma veya daha fazla 6rnek
alma, maligniteye upgrade oranini azaltabilir.?**3 14 G igne
ile alinan biyopsi drneklerinde upgrade orani, daha biilyilik
caplt vakum biyopsi igneleri ile almanlara gére daha yiik-
sektir. Krishnamurthy ve ark., tam &rnekleme i¢in 9-12
gauge igne ile VAB’ de en az 12 6rnek almay1 dnermekte-
dir.> Radyoloji-patoloji uyumu ve ¢ok disiplinli bir yaklagim
gereklidir. Amerikan Meme Cerrahlari, genellikle kuskulu
goriintlileme goriintiisiine sahip RS/KSL’ler i¢in cerrahi ek-
sizyonu onermektedir. Ancak, lezyonlar kiigiik, yeterli or-
neklenmis ve radyoloji patoloji uyumu varsa cerrahi
eksizyon gerekli olmayabilir.'* VDB ile RS/KSL tanisi ko-
nuldugunda veya eslik eden yiiksek riskli lezyonlarla tan1 al-
diginda ikinci hat VDB ile eksizyonu 6nerilmektedir.!1%13

BENIGN GORUNUMLU iGSI HUCRELI
LEZYONLAR

Bu lezyonlar benign karakterliden metastaz potansiyeli
olan malign lezyonlar iceren heterojen bir grup lezyonu

icermektedir.** Memede goriilen igsi hiicreli lezyonlar ara-
sinda igsi hiicreli metaplastik karsinom, myofibroblastom,
filloid tiimor, psddoanjiomatdz stromal hiperplazi (PASH),
fibromatozis gibi B3 lezyonlar yer almaktadir.®® Ayirici ta-
nida bu igsi hiicreli lezyonlar morfolojik ve immiinofeno-
tipik 6zellikler agisindan belirgin ortlisme gostermektedir,
bu nedenle KiB ile siirli 6rnekleme durumunda yeterli
histolojik smiflama yapilamayabilir. Hedeflenmis immii-
nohistokimyasal panele ihtiyag duyulmaktadir.! B3 lez-
yonlar grubundan olan filloid tiimér; meme tiimdrlerinin
%1°den daha azini olusturmaktadir.’® Fibroadenom ve ha-
martomlara benzeyen fibroepitelyal tiimdrler olup, be-
nignden borderline ve malign forma uzanan histolojik
tipler gosterebilir. Bazi olgularda fibroadenom filloid
timor ayriminda zorluklar olabilmektedir. Bu nedenle
DSO, benign ve borderline filloid tiimorlerin B3 lezyonlar
grubuna dahil edilmesini 6nermektedir. B3 olarak kabul
edilen filloid tiimdrlerin ¢ogu benign filloid tiimor olup,
%20’s1 borderline ve malign filloid tiimor olarak bildiril-
mektedir.?” Fillod timorler MG’de biiyiik boyutlu, lobu-
lasyon gosteren kitle opasitesi seklinde goriiliir, kaba
kalsifikasyon veya yag dansitesi igerebilir. US ozellikleri
degisken olmakla birlikte, heterojen i¢ yapida hipoekoik
solid kitle seklinde goriilmektedir (Resim 5).

Cole-Beuglet ve ark. filloid tiimor tanisinda eslik
eden intramural kistleri tanimlamugtir.>® MRG’de lezyonda
hizli kontrastlanma, diizgiin sinir, lobuler ve poligonal
sekil, internal septa ve kistik alanlarin bulunmasi filloid
timori distindiiren bulgular arasindadir.!*4° T2A se-
kanslarda parankime gore daha diisiik ya da es sinyal ve
T1A sekanslarda daha yiiksek sinyal 6zelligi, diffiizyon
agirlikli sekanslarda (DAG) diisiikk ADC degerleri malign
filloid tiimor agisindan kusku uyandirmaktadir.! KiB ile

RESIM 5: Sag meme (ist dis kadranda kaba kalsfikasyonlar igeren kitle opasitesi (a ve b) ve gri skala ultrasonografide heterojen i¢ yapida izlenen solid kitle (c) patoloji so-

nucu borderline filloid timdr olarak bildirilmistir.
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eksik tan1 %20, VDB ile %8 olarak bildirilmektedir. B3
lezyonlar 2. Uluslararas1 Konsensus konferansinda kor bi-
yopsi ile tan1 alan filloid tiimorler i¢in agik cerrahi eksiz-
yon Onerilmektedir. VDB ile rastlantisal olarak saptanan
ve herhangi kuskulu gériintiileme bulgusu olamayanlarda
takip, borderline ve malign tiimérlerde genis eksizyon
Onerilmigtir.!

1 SONUG

Memenin ytiksek riskli lezyonlari, genellikle taramada tes-
pit edilen lezyonlar igin yapilan KiB sirasinda tani alan he-
terojen bir lezyon grubudur.'# Bu tanilar elde edildiginde,

eksik tan1 oranlar1 her alt tipe gore degiskenlik gosterdi-
ginden sonraki takip ya da cerrahi karari ayni degildir. Ye-
terli ornekleme, lezyon biiylikliigii, radyoloji-patoloji
uyumu ve diger risk faktorleri, cerrahi eksizyon karar1 ve
klinik-goriintiileme takibi i¢in dikkate alinmalidir. Tiim ol-
gular, kisisellestirilmis bir yaklasim saglayan multidisipli-
ner toplantilarda tartigilmalidir. FEA, LN, papillom ve RS
gibi secilmis B3 lezyonlarinda, terapdtik VDB ile eksiz-
yon, ilk ve ikinci Uluslararas1 Konsensiis Konferansi’na
gore cerrahi eksizyon alternatifi olarak 6nerilmistir. ADH,
LCIS ve filloid tiimorlerde, bazi istisnalarla birlikte, agik
cerrahi eksizyon yapilmalidir.
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Mamografide Saptanan
Mikrokalsifikasyonlara Yaklasimda
Manyetik Rezonans Goriintiilemenin Yeri

The Role of Breast Magnetic Resonance Imaging in
Management of Mammography Detected
Microcalcifications

OZET Tarama mamografisiyle (MG) saptanan erken kanser bulgularinin en 6nemlilerinden biri mik-
rokalsifikasyonlardir ve erken kanser bulgularmin %31’ini olugturur. In situ duktal kanserlerin (DCIS)
%80’inde mamogratik mikrokalsifikasyonlar tek bulgudur. Mikrokalsifikasyon saptandiginda tani-
sal stire¢ genellikle biyopsiyle sonuglanir. Hangi mikrokalsifikasyonlarin kanser kugkusunun yiiksek,
hangilerinin diisiik oldugunu 6ngérmek hem biyopsi karar1 i¢in, hem de biyopsi sonrasi radyoloji-pa-
toloji uyumunu degerlendirmek ve tedavi ya da izlemi planlamak i¢in 6nemlidir. BI-RADS 5 seg-
mental dagilimli lineer-dallanan ince pleomorfik kalsifikasyonlarda Pozitif Prediktif Degeri (PPD)
%91.4-100 arasindadir. Buna karsin, heterojen bir grup olan 4a,b,c kalsifikasyonlarda PPD %32-
65.2 arasindadir. Kategori 5 disindaki kalsifikasyonlarin 6nemli bir kismu biyopsiyle benign tani alir.
Dinamik kontrastli meme manyetik rezonans gériintiileme (MRG) hem in situ hem de invaziv meme
kanserini saptamada yiiksek sensitivitesi ve spesifitesi olan, neoanjiogenez temelinde timér vaskii-
larizasyonunu goriintiileyerek tamamlayici bilgi saglayan bir yontemdir. Yapilan ¢alismalarda ve
bunlart derleyen meta analizlerde MRG’nin BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda onkolojik giivenligi de
saglayarak, gereksiz biyopsi sayisini azaltmada kullanigh bir yontem oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mamografi; mikrokalsifikasyon; meme, manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT One of the most important findings of early cancer diagnosis in screening mammog-
raphy is microcalcification, which constitutes 31% of detected lesions in screening mammography.
In 80% of DCIS cases, microcalcifications are the sole mammography findings. In BI-RADS 5 seg-
mental and casting calcifications, the positive predictive value (PPV) ranges between 91.4-100%,
whereas in BI-RADS 4a, b, and ¢ microcalcifications, which constitute a heterogeneous group, PPV
is between 32- 65.2%. Therefore, biopsy is frequently performed for mammography-detected mi-
crocalcification for advanced diagnostic assessment, when the majority of findings are benign. DCE-
MRI is a sensitive imaging method for detection of both invasive and in situ cancers. In a recent
meta-analysis that evaluated the efficacy of MRI in mammography-detected microcalcifications,
DCE-MRI showed high diagnostic accuracy in excluding cancer in BI-RADS 4 microcalcifications.
Although it is not recommended in current guidelines, the scientific data favors the inclusion of
MRI in the assessment of microcalcifications.

Keywords: Mammography; microcalcifications; breast, magnetic resonance imaging

ikrokalsifikasyonlar tarama mamografisiyle (MG) saptanan erken kanser
bulgularinin en 6nemlilerinden biridir ve erken kanser bulgularinin
%31’ini olusturur. In situ duktal kanserlerin (DCIS) %80’inde mamo-
grafik mikrokalsifikasyonlar tek bulgudur. MG’de saptanan mikrokalsifikasyonlar
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genis ve heterojen bir grup benign ya da malign hastaligin
bulgusu olabilir.! Mikrokalsifikasyon saptandiginda tani-
sal stire¢ genellikle biyopsiyle sonuglanir. Hangi mikro-
kalsifikasyonlarin kanser kugskusunun yiiksek, hangilerinin
diisiik oldugunu 6ngdrmek hem biyopsi karart igin, hem de
biyopsi sonrasi radyoloji-patoloji uyumunu degerlendir-
mek ve tedavi ya da izlemi planlamak i¢in dnemlidir. Ame-
rikan Radyoloji Derneginin (ACR) meme goriintiileme ve
raporlama sistemi (BI-RADS) atlas1 kugkulu mikrokalsifi-
kasyonlar1 dagilim ve morfolojilerine gore tanimlar ve
skorlama buna gore yapilir.2 BI-RADS 5 olarak siniflanan
segmental dagilimli lineer-dallanan ince pleomorfik (cas-
ting) kalsifikasyonlarda Pozitif Prediktif Degeri (PPD)
%091.4 ile %100 arasindadir. Buna karsin, heterojen bir
grup olan 4a,b,c kalsifikasyonlarda PPD %32-65.2 ara-
sinda degisir. Yuvarlak-noktasal kalsifikasyonlar ¢gogun-
lukla benign olup, PPD %9’dur.’*® Sonu¢ olarak,
goriintiileme ile kanser diglanamadig1 i¢in olgularin ¢ogu
biyopsiye gider ve kategori 5 digindaki kalsifikasyonlarin
onemli bir kism1 benign tan1 alir. Mikrokalsifikasyon var-
liginda kisa siireli izlemden ¢ok biyopsi tercih edilir ve en
¢ok uygulanan biyopsi yontemi stereotaktik vakum biyop-
sidir. Yiiksek maliyetli bir islem olmasinin yani sira has-
tada ciddi endise yaratmaktadir ve ileriki MG’lerin
degerlendirilmesinde komplikasyon potansiyeli vardir.*3
Degerlendirmede tanisal siireci kisaltacak ve basitlestire-
cek, daha ytiksek spesifite saglayacak alternatif bir yontem
arzu edilir.

Dinamik kontrastli meme manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) hem in situ hem de invaziv meme kanse-
rini saptamada yiiksek sensitivite ve spesifitesi olan,
neoanjiogenez temelinde timdr vaskiilarizasyonunu go-
rintiileyerek tamamlayici bilgi saglayan bir yontemdir.®
Ozellikle kalsifiye olmayan lezyonlarda bu basarisi gste-
rilmistir. MG’de saptanan mikrokalsifikasyonlarin deger-
lendirilmesinde MRG’nin potansiyel katkisini arastiran pek
cok caligsma ve bunlari derleyen meta analizlerle, bu ko-
nuda bir yol haritas1 olusmustur. Tablo 1°de 2001-2021 y1l-

lar1 arasinda yapilan ¢alismalar 6zetlenmistir.”!

MRG’nin katkisin1 degerlendiren c¢alismalarin bir
kism1 BI-RADS temelli ve bir kismi da kontrast maddeyle
boyanma varligini degerlendiren ¢alismalardir. Bu konuda
en kullanisgli yontem kontrast maddeyle boyanma olup ol-
mamasidir; kontrast maddeyle boyanma gostermeyen ol-
gularda mikrokalsifikasyonlarin benign kabul edilmesi
prensibine dayanir. Boylece MRG’nin kanseri diglayarak
benign lezyonlar1 sececegi ongoriiliir. Meme MRG, yiik-
sek negatif prediktif degerleriyle (NPD) kanseri diglayabi-
lir mi ve MRG ile kuskulu bulgu saptanmayan olgularda,
kanseri de gdzden kacirmadan, biyopsisiz izlem miimkiin
olabilir mi?

Bennani-Baiti ve ark. kuskulu mikrokalsifikasyon-
larda MRG’de kontrast maddeyle boyanma saptanmama-
smin kanseri diglamaya katkist oldugunu %98.8 sensitivite
ve %99.2 NPD ile gosterdiler ve BI-RADS 4a kalsifikas-

TABLO 1: Mevcut galismalarin temel parametreleri.

Yazar, 1. isim Yayin Yili Olgu Sayisi Tani Kriteri BIRADS
Nakahara H. 2001 40 Boyanma 45
Trecate G. 2002 28 Boyanma 45
Bluemke D. 2004 300 BI-RADS 35
Kneeshaw PJ. 2006 88 BI-RADS 35
Bazzocchi M. 2006 112 Boyanma 45
Zhu J. 2007 52 BI-RADS 35
LiE. 2014 51 BI-RADS 45
Strobel K. 2015 78 BI-RADS 45
Bennani-Baiti 2017 248 BI-RADS 45
Baltzer P. 2018 152 BI-RADS 45
Shimauchi A. 2018 32 Boyanma 4
Eun NL. 2018 108 Boyanma 45
Hrkac Pustahija 2018 125 Boyanma 45
Taskin F. 2021 Boyanma 45

Referans Eslik Eden
Standart Lezyon GP YP YN GN
HD Yok 19 4 1 16
HD Var 15 5 0 8
HD+i Var 106 42 21 131
HD Yok 15 7 5 61
HD Var 69 12 6 25
HD Yok 23 2 3 24
HD Var 22 21 1 7
HD/I Yok 22 8 3 45
HD+i Yok 103 25 4 116
HD+i Yok 69 49 2 32
HD Yok 15 5 3 9
HD Yok 37 8 4 59
HD Yok 48 23 0 54
HD+i Yok

Boyanma: boyanma var, I: Izlem, HD: Histopatolojik degerlendirme, GP: Gergek pozitif, YP: Yalanci pozitif, YN: Yalanci negatif, GN: Gergek negatif.
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yonlarda %382, 4b kalsifikasyonlarda %58 gereksiz biyop-
siden kaginilabilecegini bildirdiler."” Yine Bennani-Baiti
ve ark.nin 2016 yili meta-analizinde, MRG nin katkisini
degerlendirmek icin mikrokalsifikasyon sahasinda bo-
yanma olup olmamasinin en dogru kriter oldugu gosterildi.
Arastirmacilar MG’de saptanan BI-RADS 4a ve 4b kalsi-
fikasyonlarda biyopsi yapmadan 6nce MRG yapilirsa ge-
biyospilerin bildirip  4c
kalsifikasyonlarda ise biyopsi yapilmasini 6nerdiler.?’

Baltzer ve ark., BI-RADS 4 kuskulu mikrokalsifikas-
yonlarin degerlendirilmesinde dinamik kontrastli meme

reksiz azalabilecegini

MRG’nin biyopsi ya da izlem kararina katki sagladigini ve
gereksiz biyopsi sayisinin azaltilabilecegini raporladi. Bu
¢alismada MRG’nin kanseri diglamada genel NPD’i
%94.1, invaziv kanserler i¢in %100 bulundu. MRG bul-
gusu olmayan BI-RADS 4 kalsifikasyonlar benign kabul
edildiginde, ¢alisma grubundaki biyopsilerin %40’ 1indan
kagimilabilecegi belirtildi.'®

Taskin ve ark.nin prospektif, 444 biyopsi ile tani kon-
mus BI-RADS 4 ve 5 kugkulu mikrokalsifikasyonda
MRG’nin biyopsi kararina etkisini degerlendirdigi ¢alis-
mada, %73 olguda mikrokalsifikasyon lokalizasyonunda bo-
yanma saptandi. Toplam 102 invaziv kanserin tiimiinde ve
DCIS olgularinin %88’inde MRG bulgusu vardi (Resim 1).

Kuskulu mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilme-
sinde MRG’nin sensitivite, spesifite, PPD ve NPD sirasiyla
%95.2, %40.2, %49.2, ve %93.3 bulundu.”

Tanisal testlerde sensitivite ve spesifitenin arttirilma-
sinin maliyeti vardir. Biyopsi sayisinin azaltilabilmesi i¢in
spesifitenin arttirildiginda, sensitivite azalarak kanserin
gbzden kagma riski artabilir. BI-RADS’a gore izlenen ol-
gularda, BI-RADS 3 olarak degerlendirilen ve izlenen ka-
dinda kanserin gozden kagma ihtimali %2’dir. Fueger ve

ark.nin 2021°de yayimlanan meta-analizinde mikrokalsifi-
kasyonlarin degerlendirilmesinde MRG’nin genel yalanci
negatiflik oram %2.1 bulundu.?! DCIS’de ileriki 5-10 y1l
icinde invaziv kansere ilerleme orani1 %18-50’dir. Dinamik
kontrastl meme MRG, DKIS saptama duyarliligi en yiik-
sek yontem olup, MRG ile saptanamayan kanserlerin sap-
tananlara gore daha az agresif kanserler oldugu
bilinmektedir. Mikrokalsifikasyonlar yiiksek kuskulu de-
gilse, MRG ile bulgu vermeyen lezyonlarda izlem onkolo-
jik olarak giivenli ve kabul edilebilir bir se¢enektir. Meme
MRG’de bulgusu olmayan diisiik kuskulu mikrokalsifi-
kasyon olgularinda MG ile takipte 6-12. aylarda altta yatan
bir kanser ciddi ilerleme gostermeden saptanabilir. Kisa
aralikli mamografi izlemi kadinda ek psikososyal sorun-
lara neden olabilir. Birgok kadin erken kanser teshisi i¢in
kisa aralikli izlemi degil biyopsiyi tercih edecektir. 12-24
ay izlem bu agidan ¢ok daha az zararlidir, ancak onkolojik
olarak giivenli oldugunun kanitlanmas: gerekir.

Meme MRG’nin mikrokalsifikasyon degerlendir-
mede biyopsi kararina katkisini degerlendiren son yayim-
lanan meta-analizde 13 g¢alismadaki toplam 1414 olgu
degerlendirildiginde, ortalama yalanci negatiflik oram
%3.7, invaziv kanserde yalanci negatiflik oran1 %1.6 bu-
lundu. Boylelikle, BI-RADS 4 mikrokalsifikasyonlarda
%3.7 kanseri atlama maliyetiyle gereksiz biyopsilerin
%80.6’smin onlenebilecegi gosterildi.?! Tagkin ve ark.nin
¢aligmasinda yalanci negatiflik oran1 %4.7 idi. Higbir in-
vaziv kanser gozden kagmadi. Dinamik kontrastli MRG ile
saptanamayan 8 DCIS olgusunun 1’1 yiiksek grade, diger-
leri diisiik-orta grade idi (Resim 2)."

Kuhl ve ark.nin prospektif ¢calismasinda DCIS tani-
sinda dinamik kontrastli MRG’nin sensitivitesi %92 ile
MG’den (%56) ¢ok daha yiiksek bulundu. Bu ¢aligmada
yiiksek grade DCIS saptama sensitivitesi %98 idi.°

RESIM 1: a) 41 yasinda, yiiksek gradeli DCIS tanili olguda sentetik bilyiitme MG'sinde sol meme alt dis kadranda kiimeli pleomorfik mikrokalsifikasyonlar izleniyor.
b) Aksiyel subtrakte postkontrast TTA MRG gériintiistinde ayni bdlgede fokal kiimeli kitle disi boyanma izleniyor.
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RESIM 2: 45 yasinda, yiiksek grade DCIS tanili olgu. Biiyiitme mamograminda sa§ meme iist dis kadranda kiimeli amorf mikrokalsifikasyonlar izleniyor. Aksiyel subtrakte

postkontrast TTA MR gériintiisiinde boyanma yok.

Yiiksek grade DCIS olgularinin bazilarinda, hatta
bazi invaziv kanserlerde MRG’nin yalanci negatif sonug-
lanabilecegini biliyoruz. Boyle olgularda dncelikle akla
gelen arka plan kontrastlanmasinin varolan boyanmay1 6r-
tebilecegidir. Ancak, arka plan kontrastlanmasinin Ortiicii
olmadig1 olgularda da negatif sonuglar bildirilmistir. Tas-
kin ve ark.nin ¢aligmasinda yalanci negatif sonuclanan 8
DCIS olgusunun sadece birinde orta dereceli arka plan
kontrastlanmasi saptandi.!” Bu da yalanci negatifligin ana
sebebin arka plan kontrastlanmasi olmadigimni diigiindiir-
mektedir. Meme MRG nin yiiksek sensitivitesi neovaskii-
larizasyonu saptamasina baghdir, 6zellikle diisiik-orta
grade DCIS olgularinda MRG neovaskiilarizasyonu sapta-
yamayabilir. Kuhl ve ark.’nin ¢aligmasinin 6nemli sonug-
larindan biri MRG ile saptanan DCIS’in MG’de
saptananlardan daha agresif potansiyele sahip, yiiksek
grade lezyonlar olmastyd1.® Tagkin ve ark.nin ¢aligmasinda
da MRG’nin saptayamadig1 8 DCIS olgusunun 7’si diisiik-
orta gradeli lezyonlardi ve bu sonuglarla uyumluydu. Kus-
kulu mikrokalsifikasyonlarda MRG kullanilarak, invaziv
olmayan tiimérlerin bir kismini1 gézden kagirma maliye-
tiyle gereksiz biyopsilerin %27’si dnlenebilirdi."” Simdiye
dek yapilan ¢alismalarda, atlanan lezyonlarin 6nemli bir
kismi agresif olmayan lezyonlar oldugu i¢in, bu goze ali-
nabilir bir risk gibi gériinmektedir. Biyopsi yapilmayan lez-
yonlar kisa aralik (6-12 ay) mamografi kontroliinde olacagi
i¢in, herhangi bir ilerleme erken farkedilerek ve onkolojik
riski arttirmadan tan1 konabilir.

Mevcut ¢alisma ve meta-analizler MRG nin en yararli
oldugu grubun BI-RADS 4a ve 4b mikrokalsifikasyonlar
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oldugunu gdstermistir. Bizim goriistimiize gore, BI-RADS
4c ve 5 mikrokalsifikasyonlarda da MRG yapmak avantaj-
lidir. Meme kanserinin preoperatif degerlendirmesinde
MRG hastalik yaygiligimi, multifokal-multisentrik hasta-
l1g1 konvansiyonel goriintiilemeden daha ytiksek duyarli-
likla saptamaktadir. Boyle olgularda gergek hastalik
yayginligini, aynt meme ve karsi memede ek lezyon sap-
tama basarisi ile MRG daha dogru tedavi plani saglayarak
re-eksizyon oranlarini azaltacaktir.?>%

BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda kanser siklig1 genis
bir araliktadir; %2’den fazla ve %95’ten azdir. BI-RADS
4 kalsifikasyonlarda MRG’nin degerlendirme ve biyopsi
kararinda yararli bir ek degerlendirme yontemi oldugu
goriilmektedir. Amag, BI-RADS 4 skorunu BI-RADS 2
ve 3’¢ indirerek kisa aralikli izlem yapabilmektir. Sonug
olarak, eldeki mevcut veriler BI-RADS 4a ve 4b kalsifi-
kasyonlarda dinamik kontrastli meme MRG skorun dii-
stirtilmesi ile biyopsi say1sinin azaltilabilmesi i¢in, 4c ve
5 kalsifikasyonlarda ipsilateral ve kontralateral ek has-
talig1 saptama potansiyeli nedeniyle kullanigh bir yon-
temdir. Ozellikle diisiik kuskulu kalsifikasyonlarda
onkolojik olarak giivenli sekilde, invaziv kanseri gdzden
kagirmadan, olasi hastalik ilerlemesini kisa aralikli MG
kontroliinde yakalama imkanu ile, gereksiz biyopsi sayi-
larinin azaltilmasina katkida bulunabilir. Bu baglamda
meme MRG tek bagina bir tanisal test olarak degil, mul-
timodalite goriintiilemenin bir pargasi olarak kullanil-
Hangi kadinlarda yararh
hangilerinde ise yaramadigini gdsterecek yeni ¢aligma-

malidir. oldugunu ve

lara ihtiyag vardir.
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Meme Manyetik Rezonans Gorlintiilemede
Kitle-Dis1 Kontrastlanma

Non-mass Enhancement of
Breast Magnetic Resonance Imaging

OZET Kitle dis1 kontrastlanma (KDK) hem tarama hem tamsal meme manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) incelemelerinde sik saptanan bir bulgu olup etiyolojide ¢esitli benign, yiiksek riskli ve malign lez-
yonlar yer almaktadir. Kitle-dist meme lezyonlar1 dagilim ve internal kontrastlanma paterninde gore ta-
nimlanmaktadir. Dagilim fokal, lineer, segmental, bolgesel, birden fazla bolgesel, veya diffiiz olarak
gruplandirilir. internal kontrastlanma paterni ise homojen, heterojen, kiimeli nodiiler (clumped) ya da kii-
meli halkasal (clustered ring) olabilmektedir. Segmental veya lineer dagilimli kiimeli nodiiler KDK,
Duktal karsinoma insitu (DCIS)’nun en sik bulgusudur. Dagilim ve internal kontrastlanma paterni agi-
sindan benign ve malign lezyonlarinin benzer 6zellikler gostermesi sebebiyle KDK’larin degerlendiril-
mesi zorlayici olabilmektedir. KDK i¢in difiizyon agirlikli goriintilleme ve kinetik analizin, dinamik
kontrastli MRG incelemesine katkisinin smirli oldugunu gosterilmistir. KDK i¢in MRG bulgular1 has-
tanin mamografi (MG) ve ultrasonografi (US) bulgulari ile birlikte degerlendirilmeli, konvansiyonel go-
rintiilemede okiilt lezyonlarda ise morfolojik 6zellikler, kinetik analiz, dagilim ve internal kontrastlanma
paterni kombine degerlendirilerek ve hastanin klinik bulgulari ve risk faktorleri g6z oniine alinarak de-
gerlendirme yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintilleme; meme neoplazileri; meme

ABSTRACT Non-mass enhancement (NME) is a frequent finding in screening and diagnostic breast
Magnetic Resonance Imaging (MRI) examinations, and various benign, high-risk, and malignant lesions
are involved in the etiology. Non-mass breast lesions are defined according to distribution and internal
enhancement pattern. The distribution is classified as focal, linear, segmental, regional, multi-regional,
or diffuse. The internal enhancement pattern can be homogeneous, heterogeneous, clumped, or clustered
ring. Clumped NME with segmental or linear distribution is the most common finding of Ductal carci-
noma insitu (DCIS). The evaluation of NMEs can be challenging because benign and malignant lesions
show similar distribution and internal enhancement patterns. It has been demonstrated that diffusion-
weighted imaging and kinetic analysis have limited contributions to dynamic contrast-enhanced MRI.
MRI findings should be evaluated with conventional imaging findings, patient's clinical findings, and risk
factors.

Keywords: Magnetic resonance imaging; breast neoplasms; breast

eme manyetik rezonans goriintiileme (MRG), meme goriintiileme yontem-

leri arasinda duyarliligi en yiiksek yontemdir. Literatiirde tek basina kulla-

nildiginda %385.7-100 arasinda degisen sensitivite oranlar1 bildirilmis olup
meme gorintiileme pratiginin vazgegilmez bir pargasi haline gelmistir.! Giintimiizde
meme MRG siklikla preoperatif lokal evreleme, yiiksek riskli hastalarda tarama, neo-
adjuvan tedavi yanitin1 degerlendirilmesi ve problem ¢oziicii amaglari ile kullanilmakta
olup son yillarda kullanim alanm1 yayginlagmistir.
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Meme MRG degerlendirilmesinde Amerikan Radyo-
loji Dernegi (ACR) tarafindan gelistirilen “Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) tanimlayicilari
kullanilir. MRG tanimlayicilari, BI-RADS atlasina 2003
tarihinde yayinlanan 4. baskida eklenmis olup, 2013 y1-
linda yayinlanan 5. ve son baskida giincellenmistir.>?
Meme MRG’de kontrast tutulumu gosteren lezyonlar temel
olarak morfoloji ve kontrastlanma kinetigi acisindan de-
gerlendirilmektedir.

Kontrast tutan meme lezyonlart meme MRG’de 6n-
celikle fokiis (odak), kitle veya kitle-dis1 kontrastlanma
(KDK) olarak siniflanir. Fokiis (odak), karakterize edile-
meyecek kadar kiigiik boyutta, noktasal kontrast tutulum
odaklart olarak tanimlanmaktadir. Genellikle boyutlar1 5
mm’den kiigiik olmakla birlikte son versiyonda boyut kri-
teri kaldirlmistir. Kitle, ii¢ boyutlu yer kaplayan ve glan-
diiler dokudan ayirt edilebilen lezyonlardir. Kitle-dist
kontrastlanma ise ii¢ boyutlu kitle etkisi yaratmayan, be-
lirgin sinirlar1 olmayan, igerisinde normal fibroglandiiler
doku ve yaga ait alanlar barindiran ve kontrastsiz sekans-
larda net segilemeyen lezyonlar i¢in kullanilan bir terim-
dir.

KDK meme MR incelemelerinde yaklagik %24-40
oraninda goriilmekte olup sik bir bulgudur.* KDK ne-
denleri arasinda en sik fibrokistik degisiklik, fokal ade-
nozis, hormonal degisiklikler, inflammatuar siire¢ gibi
benign hastaliklar yer almakla birlikte yiiksek riskli ati-
pili lezyonlar, duktal karsinoma in situ (DCIS), 6zellikle

lobiiler tip olmak iizere invaziv kanserler de ayirici ta-
nida yer almaktadir. 443 olgunun dahil edildigi bir ¢alis-
mada KDK i¢in malignite oran1 %20.5, atipili lezyon
oran1 %11.5, benign lezyon oran1 %68 olarak rapor edil-
mistir.?

Kitle-dis1t meme lezyonlar1 dagilim ve internal kont-
rastlanma paterninde goére tanimlanmaktadir. Dagilim
fokal, lineer, segmental, bdlgesel, birden fazla bolgesel,
veya diffiiz olarak gruplandirilir. Internal kontrastlanma
paterni ise homojen, heterojen, kiimeli nodiiler (clumped)
ya da kiimeli halkasal (clustered ring) olabilmektedir
(Sekil 1).

Fokal dagilim terimi, bir kadranin %25’inden daha az
bir alan1 kaplayan kontrastlanma i¢in kullanilir. Lineer da-
gilim, meme basma dogru uzanan ve duktuslara karsilik
gelen ¢izgisel kontrastlanmadir. Segmental dagilim, tepesi
meme basina bakan ve duktal sisteme uyan {liggen konfi-
giirasyonlu kontrast tutulumunu temsil etmektedir. Bolge-
sel dagilim, duktal sisteme uymayan ve bir kadranin
%25’inden fazla bir alan1 kaplayan kontrastlanma i¢in kul-
lanilir. Bélgesel kontrastlanma iki veya daha dazla sayida
ise birden fazla bolgesel olarak isimlendirilir. Diffiiz dagi-
limda ise genis bir alanda daginik ancak esit dagilmis bir
kontrastlanma s6z konusudur. Literatiirde dagilim patern-
leri arasinda segmental ve lineer dagilim paterninin ¢o-
gunlukla DCIS ile iliskili oldugu ve malignite olasiliginin
diger paternlere oranla daha fazla oldugu gosterilmistir
(Resim 1).

Dagilim
Lineer Fokal
L 2
i A%,
B '
Bolgesel Segmental
[ e e
\ d.j a®
- . s3aTae
LR -1 .
Multipl bélgesel Diffliz

internal Kontraslanma Paterni

A

Homojen

R —— - 4=
Heterojen

B T =

Kimeli nodiiler Kumeli halkasal

SEKIL 1: Dagilim ve internal kontrastianma paternlerine gére kitle disi kontraslanma. De Faria ve ark. yaptigi calismadan adapte edilmistir.’
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RESIM 1: 41 yasinda, aile dykiisii olan ve sa§ memede kanli akinti sikayeti olan
hasta. Konvansiyonel goriintiilemede 0zellik saptanmamugtir. T1A aksiyel kont-
rastli subtraksiyon goriintilerde saj memede lineer dagilim gdsteren kiimeli no-
duler kitle disi kontrastlanma alani. Yapilan kor biyopsi sonucu 3 mm invaziv odak
iceren duktal karsinoma in situ olarak rapor edilmistir.

Segmental dagilim paterni i¢in pozitif 6ngorii degeri
%40 olarak rapor edilmistir.” Lineer KDK igin ise yiiksek
riskli olgularin dahil oldugu bir ¢alismada malignite orani
%21 olarak bildirilmistir. Ayrica Tozaki ve ark. yaptig1 ¢a-
ligmada lineer dallanan KDK ’nin malignite oraninin lineer-
duktal KDK’ya gore daha fazla oldugu gosterilmistir.’
Fokal, bolgesel, birden fazla bolgesel ve diffiiz KDK pa-
terni ¢ogunlukla benign patolojilerde goriilmekle birlikte
malign lezyonlarda da goriilebildigi akilda tutulmalidir
(Resim 2).

KDK, internal kontrastlanma paternlerine gore ho-
mojen, heterojen, kiimeli nodiiler ve kiimeli halkasal olarak
smiflanir. Kiimeli nodiiler kontrastlanma paterni, kaldirim
tas1 benzeri 5 mm’den biiyiik ardisik nodiiller seklinde go-
riilmektedir. Segmental veya lineer dagilimli kiimeli no-
diiler KDK, DCIS’nun en sik bulgusudur. Kiimeli nodiiler
kontrastlanma paterni igin pozitif prediktif degeri (PPD)
%33 olarak bildirilmistir.” Kiimeli halkasal kontrastlanma
paterni BI-RADS atlasina 5. baskida eklenmis olup, erken
yikanma bulgusu gosteren duktal kanser ve giderek artan
kontrastlanma kinetigi gdsteren periduktal stromanin bir-

likteliginin yol a¢tig1 diistiniilmektedir.® Literatiirde kii-
meli halkasal kontrastlanma paterninin PPD icin %66-
%100 arasinda degisken oranlar bildirilmistir.*¢7° Ozellikle
segmental dagilim paterni ile birliktelik gdsteren kiimeli
halkasal KDK’nin malignite olasilig1 6nemli 6l¢iide yiik-
sektir (Resim 3).

MRG’de KDK lezyonlarinin multiplanar rekonstriik-
siyon (MPR) goriintiiler esliginde degerlendirilmesi yanlig
tanimlamalar1 engelleme agisindan énemlidir. Ozellikle sa-
gital ve koronal kesitlerin duktal sistemi daha iyi goriintii-
leme imkani tanimasi sebebiyle KDK’larin dogru
tanimlanmasinda yardimci oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur.! Ancak KDK i¢in dagilim ve internal kontrast-
lanma paterninin belirlenmesinde okuyucular arasi uyu-
mun kitle lezyonlara kiyasla daha diisiik oldugu
gosterilmistir. E1 Khoury ve ark. yaptigi c¢alismada,
KDK’larda dagilim ve internal kontrastlanma paterni ag1-
sindan okuyucular arasinda diisiik uyum goriiliirken kitle
lezyonlarin sekil, sinir 6zelligi ve internal kontrastlanma
paterni agisindan orta derecede uyum gézlenmistir. Benzer
sekilde BI-RADS kategorizasyonunda da KDK i¢in oku-
yucular aras1 uyum kitle lezyonlara kiyasla diisiik bulun-
mustur.'® Baltzer ve ark. yaptigi ¢alismada ise KDK igin
MRG’nin tanisal performansinin 6zellikle diisiik tecriibe
seviyesindeki okuyucular i¢in kitle lezyonlara gore daha
diisiik oldugu rapor edilmistir.!!

Dagilim ve internal kontrastlanma paterni agisindan
benign ve malign lezyonlarin benzer 6zellikler gostermesi
sebebiyle KDK’larin degerlendirilmesi tecriibeli radyo-
loglar i¢in bile zorlayic1 olabilmektedir. Asada ve ark., da-
gilim ve internal kontrastlanma paternini kombine eden bir
skorlama sistemi gelistirilmistir. Homojen internal kont-
raslanma ve 1 cm’den kiigiik lineer dagilim i¢in 0 puan, he-
terojen ve kiimeli nodiiler kontrastlanma ile fokal ve 1
cm’den biiyiik lineer dagilim i¢in 1 puan, kiimeli halkasal

RESIM 2: 50 yaginda, aile 6ykiisii pozitif olan konvansiyonel gériintiilemede 6zellik saptanmayan kadin hasta, T1A aksiyel kontrastli subtraksiyon gériintiilerde sol meme
ic kesimde 1 yillik takip gériintilemede (a,b) boyutlarinda artis gdsteren fokal dagilimli, heterojen kontrastianan kitle disi kontrastianma alani. ikinci baki US sonrasi yapi-

lan kor biyopsi sonucu atipi igermeyen duktal hiperplazi olarak rapor edilmistir.
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RESIM 3: Kiimeli nodiiler kitle digi kontrastianma émekleri. a) Periduktal inflammasyon, b) Inflamatuar meme kanseri, ¢) Graniilomatéz mastit.

kontrastlanma ve segmental dagilim i¢in 2 puan verilmis
olup toplamda 0, 1, 2, 3, 4 puan alan lezyonlar sirasiyla BI-
RADS 3, 4A, 4B, 4C ve 5 olarak skorlanmigtir. Sonug ola-
rak bu skorlama sistemi sayesinde lezyonlarin skor puan
arttik¢a malignite olasiliginin arttig1 gosterilmistir.'?

Meme lezyonlariin degerlendirilmesinde MRG’nin
spesifitesini gelistirmek adina ¢esitli fonksiyonel teknikler
denenmektedir. Dinamik kontrastli inceleme ile kombine
edilen difiizyon MRG, diflizyon kurtosis, difiizyon tensor
goriintiileme, MR spektroskopi ve MR perfiizyon gibi tek-
nikler ile elde olunan multiparametrik MRG sayesinde ta-
nisal dogrulukta artis kaydedilmistir. Ozellikle dinamik
kontrastli inceleme ile difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) kombinasyonu en sik kullanilan multiparametrik
goriintiileme metodu olup benign ve malign lezyonlarmn
ayiriminda ve negatif biyopsi oranini azaltmada yardime1
olmakta ve spesifite degerlerinde artis saglamaktadir.
Ancak literatiirde KDK i¢in multiparametrik MRG’nin et-
kinligini degerlendiren sinirli ¢aligma bulunmaktadir. Ma-
rino ve ark. yaptigi calismada KDK i¢in DAG’nin, dinamik
kontrastli MR incelemesine katkisinin sinirlt oldugunu gos-
termistir. Ayni ¢alismada 6nemli sayida (%30.5) olguda
dinamik kontrastli incelemede izlenen KDK’nin DAG’de
secilemedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildigi da not edilmis-
tir.!* Pinker ve ark. yaptig1 ¢alismada da <12 mm boyutlu
ve diffiiz dagilim gosteren KDK’larda DAG’nin duyarlili-
gmin sinirlt oldugu gosterilmistir.'* Ancak DAG’de uzay-
sal rezoliisyonu iyilestirmeye yonelik yapilan ¢alismalar
sayesinde yakin gelecekte bu sinirlhiliklarin ortadan kalka-
cag1 6ngoriilmektedir.

MRG’de kullanilan kontrast madde ile saglikli meme
dokusu da degisken oranda boyanma gostermekte olup
arka zemin kontrastlanmasi (AZK) olarak tanimlanir. AZK
erken donemde hafif ge¢ donemde ise orta derecede ve gi-
derek artan paternde kontrastlanma gosterir. AZK’nin mik-
tar1 hormonal ve proliferatif degisikliklere gore farklilik
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gostermekte olup minimal, hafif, orta ve ileri derece olarak
smiflanmaktadir. AZK, ¢ogunlukla simetrik olmakla bir-
likte asimetrik, fokal ya da bolgesel dagilim gosterebil-
mektedir. Boyle durumlarda AZK ile KDK ayirimim
yapmak gii¢ olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bolge-
sel dagilimli KDK olarak tanimlanan bazi lezyonlarin as-
linda AZK olarak tanimlanmasi gereken yanlis pozitif
bulgular oldugunu ortaya koymustur. Hambly ve ark. yap-
t181, tarama amacli elde olunan 250 yiiksek riskli olgunun
dahil oldugu ¢alismada, KDK olarak degerlendirilen ve BI-
RADS 3 olarak skorlanan yamasal, fokal ve nodiiler kont-
rastlanmalarin %86.2’sinin takip goériintiilemede, hastanin
AZK ortaya konduktan sonra BI-RADS 1 veya 2 olarak
skorlandig1 gosterilmistir.!> Asimetrik AZK ile anormal
KDK ayirimindaki tanisal zorlugu minimize etmek i¢in acil
olmayan olgularda MRG goriintiilemeyi menstrual siklu-
sun 7-14. giinleri arasinda yapmaya 6zen gosterilmelidir.

Meme MRG’de saptanan kitle lezyonlarda kinetik de-
gerlendirmenin benign malign ayiriminda fayda sagladig:
kanitlanmustir.'!'” Ancak, benign ve malign KDK’larda de-
gisken kinetik egrilerin goriilebilmesi nedeniyle kinetik eg-
rinin KDK’larda giivenilirligi tartigmalidir.'8'? Ozellikle
invaziv lobiiler kanser ve DCIS olgularinda tipik benign
kontrastlanma kinetigi olan erken déonemde yavas, ge¢ do-
nemde giderek artan paternde kontrastlanma kinetiginin
goriilebildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.?*?! Bunun
yaninda KDK ile bulgu veren fibrokistik hastalik gibi be-
nign lezyonlarda da erken donemde hizli, ge¢ donemde
plato veya erken yikanma gibi siipheli kontrastlanma ki-
netigi goriilebilmektedir.'® Bu nedenle meme MRG ile sap-
tanan KDK’larin yorumlanmasinda ve klinik yonetiminde
morfolojik 6zellikler kinetik analizden 6ncelikli olmalidir.
Yavas ve giderek artan paternde kontrast tutulumu gosteren
KDK’larda morfolojik degerlendirmede erken faz dinamik
goriintiiler yerine geg¢ faz goriintiiler daha faydali olmak-
tadir. Buna karsin AZK belirgin olgularda fokal KDK lar,



Aydan Avdan Aslan ve ark.

Meme Manyetik Rezonans Goriintiilemede Kitle-Dis1 Kontrastlanma

ge¢ faz dinamik goriintiilerde zor secilebilmekte olup bu
olgularda erken faz dinamik goriintiiler faydali olmaktadir.

Standart meme MRG protokoliinde yer alan yag bas-
kisiz T2A goriintiiler lezyon morfolojisinin dogru deger-
lendirilmesine yardimci olmaktadir. Bunun yaninda, T2A
goriintiilerin lezyon karakterizasyonunda spesifiteyi arttir-
mada yardimci oldugunu gosteren galismalar mevcuttur.??
Kitle ile bulgu veren meme karsinomlarinin kisa T2 relak-
sasyon siiresi sebebiyle T2A goriintiilerde hipointens iz-
lendigi gosterilmistir. Ancak Chikarmane ve ark. yaptigi
¢alismada malign KDK’larm %32’sinin T2A’da hiperin-
tens oldugu rapor edilmistir.* Bu karsin Baltzer ve ark. yap-
tig1 ¢alismada ise malign KDK’larin ¢ogunlukla hipointens
(%75) oldugu, KDK igerisinde T2A goriintiilerde izlenen
milimetrik boyutlu kist ve dilate duktuslarin %91.2 sensi-
tivite ve %64.5 spesifite ile benign lezyonlar ile iliskili ol-
dugu gosterilmistir.?* KDK ¢evresinde lezyona eslik eden
T2 sinyal artis1 ise lenfatik tutulum ile iligkili olup malig-
nite agisindan oldukea siipheli bir bulgudur.

Tekstiir analizi, standart goriintiileme ile elde edilen
bilgiyi arttirmaya yarayan bir yontem olup, KDK i¢in be-
nign malign ayirmminda tanisal katk: sagladigini gosteren
sinirl sayida ¢aligma mevcuttur. Ayrica radyomiks ve
derin 6grenme kullanilarak gelistirilen bilgisayar destekli
tan1 yontemlerinin ayirici tanida fayda saglayabilecegi dii-
siiniilmektedir. KDK tanisinda yapay zeka temelli tan1 des-
tek sistemlerinin ozellikle diisiik tecriibe seviyesindeki
radyologlar i¢in faydali oldugu gosterilmistir.+>

Giincel BI-RADS atlasinda KDK’lar i¢in klinik yo-
netim net tanimlanmamustir. Schrading ve Kuhl tarafindan,
taramada saptanan miiphem KDK’lara kisa donem (3 ay)
takip goriintiileme, takipte birka¢ menstrual siklus boyunca
sebat eden lezyonlara biyopsi Onerilmistir. Ancak BI-

RADS 3 olarak skorlanabilecek, siiphelilik derecesi diisiik,
biyopsi yerine kisa donem takibe uygun KDK’larin 6zel-
likleri net tanimlanmamis olup bu konuda kabul goren
standart yaklasim bulunmamaktadir. Klinik yonetimde ¢o-
gunlukla klinik tecriibe, diger goriintileme bulgulari ve
hastanin var olan risk faktorleri etkili olmaktadir. MRG
bulgular1 hastanin MG ve US bulgular ile birlikte deger-
lendirilmeli, konvansiyonel goriintiillemede okiilt lezyon-
larda ise morfolojik 6zellikler, kinetik analiz, dagilim ve
internal kontrastlanma paterni kombine degerlendirilerek
ve hastanin klinik bulgulari ve risk faktorleri goz 6niine
alinarak degerlendirme yapilmalidir. Newburg ve ark. yap-
t1g1 ¢alismada US karsilig1 olan ve olmayan KDK’larin ma-
lignite oranlari arasinda karsilastirilmis olup iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir. Ayn1 ¢aligmada
MRG ile saptanan siipheli KDK’larin ikinci baki US ile
karsiliginin olmamasinin malignite ekartasyonu igin yeterli
olmayacagi not edilmistir.*

Sonug olarak, KDK hem tarama hem tanisal meme
MRG incelemelerinde sik saptanan bir bulgu olup etiyolo-
jide cesitli benign, yiiksek riskli ve malign lezyonlar yer
almaktadir. Benign ve malign patolojilerden kaynaklanan
KDK’larin, MRG’de benzer 6zellikler gosterebilmesi ve
bu lezyonlarin konvansiyonel goriintiilemede okiilt olabil-
mesi sebebiyle bu olgularda biyopsi sik¢a uygulanmakta-
dir.
islemlerinde oldugu gibi bu lezyonlar icin de biyopsi son-

Diger goriintiileme esliginde yapilan biyopsi
rasi radyoloji-patoloji uyumunu degerlendirmek, uyum
veya uyumsuzlugun klinisyen ve hasta ile paylasilmast, so-
nuca gore rebiyopsi, eksizyon veya takip kararinin veril-
Kitle
kontrastlanma paternlerinin karakterize edilmesinde, ma-

mesi radyologun  sorumlulugundadir. dist

ligniteyi 6ngérmeye yardimc1 olacak yeni ¢aligmalara ihti-
ya¢ duyulmaktadir.
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Manyetik Rezonans Goriintiillemede
Diflizyon Gorlintiileme ve Gelecegi

Diffusion Imaging and its Future in
Magnetic Resonance Imaging

OZET Difiizyon MR, onkolojik goriintiilemede tiimérlerin benign-malign ayrimi icin siklikla kullani-
lan bir molekiiler goriintiileme yontemidir. Meme kanserini saptamadaki duyarliligi dinamik MR inkin-
den diisiik ancak 6zgiilliigi yiiksektir. Bu yiizden siklikla dinamik kontrastli teknik ile kombine edilerek
kullanilmaktadir. Dinamik MR ile birlikte kullanildiginda yanlis pozitiflikleri ve negatif biyopsi oranla-
rin1 azaltmaktadir. Difiizyon MR, meme kanserini saptamada mamografi ve ultrasondan daha etkindir.
Lokal kanser yayiliminin belirlenmesinde, aksiler metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda, neoadjuvan
kemoterapiye iyi cevap verecek tiimdrlerin ve timor yanitinin belirlenmesinde katki saglamaktadir. Di-
fiizyon MR parametrelerinin prognostik patolojik belirteclerle iligkisi heniiz ¢ok net degildir. Diflizyon
MR, meme goriintiilemede oldukga popiiler ve giivenilir bir teknik olmakla birlikte kullaniminin yay-
ginlasabilmesi i¢in teknik standardizasyon ve optimizasyonlara, degerlendirme kriterlerinin belirlenme-
sine, BI-RADS’a entegrasyonunun saglanmasina ihtiyag¢ vardir. Difiizyon MR’1n potansiyel biiyiime
alanlari ise kisaltilmis meme MR goriintiilemenin bir pargasi olarak tek basina veya diger sekanslarla bir-
likte belirli gruplarda tarama yada tanisal amagli kullanimi ve Difiizyon MR radyomiklerinin prognos-
tik analizini igerir.

Anahtar Kelimeler: Meme; difiizyon manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT Diffusion MRI is frequently used for the differentiation of benign and malignant tumors
in oncological imaging. Its sensitivity in detecting breast cancer is lower than that of dynamic MRI, but
the specificity is higher. Therefore, it is often used in combination with dynamic technique. When used
together with dynamic MRI, it reduces false positives and negative biopsy rates. Diffusion MRI alone is
more effective (78-91%) than mammography and ultrasound in detecting breast cancer. It also con-
tributes to the evaluation of local cancer spread, detection of axillary metastatic lymph nodes, early re-
sponse prediction and evaluation to neoadjuvant chemotherapy. It also has less clear role in tumor
profiling. Although Diffusion MRI most popular and one of the most reliable unenhanced breast imag-
ing method, technique must be optimized, completely standardized. Clear guidelines for its interpreta-
tion and integration to BI-RADS reporting are needed in order for its use to become widespread. Its
potential areas of growth include its us for certain diagnostic or screening purposes either alone or in com-
bination with other sequences as a part of abbreviated breast imaging, prognostic analysis of DWI ra-
diomics.

Keywords: Breast; diffusion magnetic resonance imaging

anyetik Rezonans (MR) goriintiilleme meme kanserini saptamada en duyarli
yontem olup gerek tarama, tani ve evreleme gerekse tedavi yanitinin deger-
lendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Dinamik kontrastli MR, kis-
altilmis MR, ultrafast MR, Difiizyon MR, MR Spektroskopi, Perfiizyon MR ve
multiparametrik MR meme goriintiilemede kullanilan yontemleridir. Bu yéntemlerden
Dinamik kontrastli meme MR en sik kullanilan, kanser saptamada en yiiksek duyarliliga
sahip ve standart hale gelmis olan yontemdir. Ancak kontrast madde gerektirmesi, uzun
¢ekim ve degerlendirme stiresi, diisiik 6zgilliigi, yliksek maliyeti dezavantajlaridir.'? Di-
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fiizyon goriintiileme ise hizli, basit, kontrast madde gerek-
tirmeyen ve tanisal anlamda Dinamik MR’a en fazla katk1
saglayan bu yilizden de oldukga popiilarite kazanmis bir go-
rliintiileme yontemidir.

Difiizyon MR’de su molekiillerin ortamin 1sisindan
kaynaklanan enerji ile farkli yonlere yaptig1 hareketler in
vivo olarak 6l¢iilebilmektedir. Bu MR tekniginde siklikla
¢ok hizl1 goriintiileme olanag saglayan (2-5 dk) T2 agir-
likl1 spin eko, eko-planar goriintiileme (EPI) sekansi kul-
lanilmaktadir. Sekansi suyun hareketine duyarli hale
getirmek i¢in bir ¢ift gradient pulsu en az birbirine dik {i¢
planda uygulanir. Sekansin suyun hareketine duyarliligini
belirleyen en temel parametre b degeridir ve birimi sn/mm?
dir. b degerini belirleyen gradientlerin giicii ve uygulanma
zamanidir. Dokudaki difiizyon miktarinin sayisal goster-
gesi ise ADC degeri (goriinen diflizyon katsayisi) dir. Bi-
ADC degeri Difiizyon MR’da
degerlendirilen en Onemli ve giivenilir prametredir.

rimi  mm?/sn’dir.
ADC’nin hesaplanabilmesi i¢in en az iki farkli b degeri
kullanilarak elde edilmis diflizyon agirlikli goriintii setine
ihtiyag vardir.!> ADC degeri;

ADC=In(S1/S2)/(b2-b1) formiiliine gére hesaplanir.

Bu formiilde S1=b1’deki MR sinyali, S2=b2’deki
MR sinyali, ADC= goriiniir difiizyon degeridir. Her bir
vokselin ADC degeri cihaz tarafindan otomatik olarak he-
saplanir ve bu degerlerden gri skala parametrik ADC hari-
tast olusturulur. ADC sinyalinin temel belirleyicisi
dokudaki diflizyonun miktaridir. Dokudaki difiizyonun
miktari lokal ¢evreden, anatomik ve fizyolojik engellerden
ve kan akimindan etkilenir. Ancak dokudan 6l¢iillen ADC
degerinin kullanilan b-degerine bagli degiskenlik goster-
digi de unutulmamalidir. Diflizyon agirlikli goriintii (DAG)
sinyalinde 6zellikle diisiik b degerlerinde difiizyon ile bir-

likte T2 etkisi de vardir. Bu yiizden yiiksek T2 sinyaline
sahip kistik ya da nekrotik lezyonlar diflizyon gériintiilerde
yiiksek sinyal olustururlar. Diflizyon miktari ile dokunun
hiicresel yogunlugu arasinda ise ters iliski mevcuttur.
Hiicre yogunlugunun fazla oldugu dokularda daralmis eks-
traseliiler aralik suyun hareketinde azalma ile difiizyonun
kisitlanmasina bu da diisiik ADC degeri ve yiiksek b de-
gerli difiizyon goriintiilerde yiiksek sinyal elde edilmesine
neden olur. Hiicresel yogunlugun diisiik oldugu ve hiicre-
sel biitlinliigiin bozuldugu ortamlarda ise difiizyon ser-
bestlesir, yiiksek ADC degeri ve DAG’da diislik sinyal
olusur.? Gortintiide difiizyon ile birlikte ¢ok az oranda per-
fiizyon ve kan akiminin etkisi de vardir. Difiizyon etkisini
belirginlestirip, tiimor-normal doku kontrastini arttirmak
icin yiliksek b degerlerinin kullanilmasi gereklidir (Resim
1). Ancak b-degeri arttik¢a genel doku kontrastinin azala-
cag1 unutulmamali ve bu durum géz 6niine alinarak uygun
b degerleri secilmelidir.

ESOBI Uluslararast meme Difiizyon ¢aligma grubu-
nun Meme Difiizyon MR i¢in 6nerdigi teknik gereklilikler
2020’de yayimlanmgtir.* Buna gore; memenin Diflizyon
goriintiilemesinde 1,5 veya 3 Tesla cihaz ve ¢ok kanalli de-
dike meme koili kullanilmalidir. Difiizyon MR’de 3 Tesla
sistemlerin 1.5 Tesla sisteme belirgin bir Gstiinliigii yok-
tur.* Geometrik rezoliisyon artmasina ragmen 3 Tesla ci-
hazlarda manyetik inhomojenitenin fazlaligi ve kayma
artefakti fazlaca goriintii distorsyonlarina neden olmakta-
dir.’ Tyi bir geometrik rezoliisyon igin in-plan rezoliisyon
en fazla 2x2 mm? olmali kesit kalinlig1 ise 4 mm ya da al-
tinda secilmelidir. Aksiyel planda her iki memeyi igine ala-
cak sekilde ve miimkiinse kontrast madde oncesi
goriintiileme yapilmasi onerilmektedir. Yine iyi bir yag
baskilma olmazsa olmazlardandir. Spektral yag baskilama
en sik tercih edilen tekniktir. Spektral yag baskilamada sin-

b50

b400

RESIM 1: b degeri arttikca DAG'da T2 etkisi ve genel doku kontrasti azalirken difiizyon etkisinin artmas! tiimar-normal doku kontrastini arttirir bu da tiimér gérilebilirligini

arttirir.
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yal-giirtiltii oran1 ve timdr goriilebilirligi daha yiiksektir
ve bu amagla siklikla SPAIR (spectrally selective adiaba-
tic inversion recovery) sekansi dnerilmektedir.® Yag sin-
yalinin yeterince baskilanamamasi1 Difiizyon MR’de
artefaktlara ve ADC 0l¢iim hatalarina neden olabilmekte-
dir. Meme Difiizyonu i¢in TE degeri minimumda tutulmali,
TR i¢in ise 3 sn’nin altinda olmayacak ancak tiim meme-
nin gorlintiilenmesine olanak tantyacak minimum degerde
olmalidir. Diisiik b degerinin 0-50 arasinda, yiiksek b de-
gerinin ise 800sn/mm? olarak secilmesi onerilmektedir.!’
Yiiksek sinyal giiriilti orani saglayabilmek i¢in diistik b de-
gerinde drneklem sayisinin (NEX) en az iki, yiiksek b de-
gerinde ise en az {i¢ olmahdir. Tkiden fazla b degeri
kullanmak tanisal etkinligi arttirmadigindan gereksizdir.
Difiizyon MR’de sik karsilagilan goriintii distorsiyonlari ve
artefaktlari azaltmak, goriintii kalitesini iyilestirmek ama-
ciyla ileri RF koil dizaynlari, gelismis paralel goriintiileme
ve shimming teknikleri ve distorsyon-hareket artefaktlarini
diizeltme algoritmalar1 gibi postprosesing uygulamalarin-
dan yararlanilabilir.

Hormonal degisimler dl¢iilen ADC degerini etkileye-
bilmektedir. Menstural siklus boyunca normal meme do-
kusu ADC degerinde istatistik olarak anlamli olmayan
kiiciik degisimler oldugu gosterilmistir.®* Emzirme done-
minde normal doku ADC degeri diismektedir. Postmena-
pozal dénemde ise ADC degerleri premenapozal doneme
kiyasla daha dugiiktir.’

Malign timer ADC=0,61x10-3

Benign timor ADC=1,31x10-3

Postkontrast gikartim

Difiizyon MR, onkolojik goriintiilemede tiimorlerin
benign-malign ayrimi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Meme
Difiizyon MR calismalari ¢ogunlukla tiimor karakterizas-
yonu, naoadjuvan timor yanitinin degerlendirilmesi,
ADC’nin prognostik 6nemi lizerine yapilmustir. Klasik ola-
rak malign timorlerde hiicresel yogunluk benign timorler
ve normal dokudakinden yliksektir. Bu ylizden, malign tii-
morlerde, benign tlimdrlerle ve normal fibroglandiiler do-
kuyla kiyaslandiginda DAG’da kisitlanmig difiizyonu
yansitan parlak sinyal, ADC haritalarinda ise diisik ADC
degerleri elde edilir (Resim 2). Yag dokular1 hem DAG
hem de ADC haritasinda sinyalsiz ya da ¢ok diisiik sinyalli
alanlar olarak goriiliirken, kistler ve bazi benign tiimorler
hem DAG hem de ADC haritasinda yiiksek sinyal verirler
(Resim 3). DAG’da yiiksek sinyal veren kist ve benign
timor ile malign timori ayrit etmek igin ADC sinyali ile
birlikte degerlendirmek gerekir.!® Apselerde ise nekrotik
santral komponentin piiriilan materyal olmasina bagli ola-
rak diflizyon kisitlamasi goriiliir, bu da santralinde serbest
difiizyon goriinen nekrotik tiimorlerden ayrimini saglar
(Resim 4).

Diflizyon MR’de ADC degeri dlgiimleri ADC harita-
lar1 tizerinden ROI kullanilarak yapilir. ADC haritalarinin
diisiik anatomik detay1 nedeniyle DAG, T2 ya da kontrastli
seriler ile birlikte kullanilmasi 6nerilir. Dogru tiimoéral alan
bu sekilde lokalize edildikten sonra ADC 6l¢iimlerinin tii-
moriin solid ve/veya kontrastlanan kisimlarindan yapil-

ADC

DAG (b1000)

RESIM 2: Malign timérde DAG'da kisitlanmis difiizyonu yansitan parlak sinyal, ADC haritalarinda ise diisiik ADC degeri izlenirken benign tiimérde hem DAG (b1000) hem
de ADC haritasinda yiksek sinyal izleniyor. Benign tlimérde DAG'daki yiiksek sinyal, benign tiimorlerde siklikla gérdiigimuz yuksek T2 sinyalinin DAG gértintiiye yansi-

masinin sonucudur.
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DAG

ADC

RESIM 3: Sol memedeki kist T2A, DAG ve ADC goriintiilerinde yiiksek sinyal veriyor.

T2A

Apse

Nekrotik malign kitle

Postkontrast gikartim

DAG(b1000)

RESIM 4: Apseler nekrotik santral komponentin piiriilan materyal olmasina bagli olarak difiizyon kisitlamasi gdsterirken tiimorlerde santral nekrotik komponent serbest di-

fuzyon gésterir.

masi, nekrotik-kanamali tiimor alanlarinin ROI alanina
dahil edilmemesi ve ROI'nin en az 3 piksel boyutunda ol-
masi gereklidir.>” Tiim tiimori kapsayacak ROI ile 6lgtim
yaparak elde edilen ortalama tiimoér ADC degerini kullan-
maktansa, tiimordeki en diisitk ADC degerini (minimum
ADC) 6l¢iip buna gore degerlendirme yapmak tiimor ka-
rakterizasyonunda daha etkindir."

Calismalarda bildirilen benign ve malign tiimor orta-
lama ADC degerleri ve dnerilen ADC esik degeri degis-
kenlik gostermektedir. Bunun sebebi, ADC degerinin
kullanilan b degerinden, cihazdan ve ¢ekim parametrele-
rinden etkilenmesidir. Kullanilan b degeri arttikca ADC
degeri diiger. Timor karakterizasyonunda kullanilacak
ADC esik degeri degisik ¢alismalarda 0.92-1.6 mm?/sn ara-
sinda bildirilmigtir.!>!3 Referans olarak serbest suyun 37
santigrad derecedeki ADC degeri 3.0x10-3 mm?/s’dir. Her

&5

merkezin kullandig: teknige gore kendi ADC esik degerini
belirlemesi gerekir. Dorrius ve ark. secilen b degeri kom-
binasyonunun ADC degerini etkilese de Diflizyon MR’ 1n
tanisal etkinligini degistirmedigini bildirmistir.'* Sadece
DAG sinyaline bakarak karar vermeye calismak bir alter-
natif olmakla birlikte yaniltici olabilmektedir.

Difiizyon MR’ nin memede en énemli kullanim alani
tiimorlerde benign-malign ayrimidir. Caligmalarm ¢ogu da
yanlis pozitiflikleri ve gereksiz biyopsi oranlarini azalt-
mada Difiizyon MR’1n kontrastli meme MR’a ek katkist
tizerine yapilmistir. Bu ¢aligmalar cogunlukla ADC degeri
6l¢iimii ile ve kitlesel lezyonlar {izerinde yapilmistir. Di-
flizyon MR kitlelerin karakterizasyonunda oldukca bagari-
lidir."*15 2019 yilina ait 6791 meme lezyonunu kapsayan
meta-analizde yontemin duyarlilig1 %89 ve 6zgtlliigi %82
olarak bildirilmistir.'® 2018 yilina ait 5205 meme lezyonu-
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nun degerlendirildigi meta-analizde ise %90 duyarlilik,
%86 6zgiillik bildirilmistir.* Meme kanserini saptamadaki
duyarliligi dinamik MR’daki kadar yiiksek olmasa da 6z-
giilliigii dinamik MR’dakinden yiiksektir.! Bu ylizden Di-
fiizyon MR siklikla dinamik kontrastl teknik ile kombine
edilerek kullanilmaktadir (Resim 5). Kombine degerlen-
dirmenin yanlis pozitiflikleri azaltabilecegi, kanser sap-
tama etkinligini arttirilabilecegi gosterilmigtir.*!317-20
Kombine incelemenin nasil degerlendirilecegi, BI-RADS’a
nasil entegre edilebilecegi konusu belirsiz olmasina rag-
men birgok merkezde meme MR protokollerinde rutin ola-
rak Diflizyon MR de almmaktadir.

Kontrastl meme MRG taramalarda en yliksek kanser
saptama oranina sahip radyolojik tetkik olmasina ve yiik-
sek risk grubunda, dens meme taramalarinda kullanilmasi
onerilmesine ragmen uzun ¢ekim siiresi, degerlendirme
zorlugu ve gadolinyumun tekrarlayan kullanimlarinda bazi
dokularda birikiyor olmasindan dogan ¢ekinceler nedeniyle
heniiz yeterince yaygin kullanima girememistir. Bu da
kontrastsiz meme goriintiileme yontemleri tizerine ¢alis-
malar1 arttirmigtir. Difzyon MR tiimor karakterizasyo-
nunda oldukga etkin ve bu yiizden iizerine en ¢ok aragtirma
yapilan ileri meme MR goriintiileme yontemidir. Ancak ta-
rama ya da tanisal amacgl tek bagina kullanilmasi genel ola-
sebebi
rezoliisyonunun ve sinyal giirtiltii oraninin diigiikliigii, imaj
distorsiyonu ve artefaktlarin sikligi nedeniyle suboptimal
imaj kalitesi ile sik karsilagilmas: dolayistyla da lezyon

rak  Onerilmemektedir. Bunun geometrik

saptamadaki etkinliginin diigiikk olmasi, kiiglik tiimorlerin
ve kitlesel olmayan lezyonlarin kolaylikla gézden kagabil-
mesidir.?! Difiizyon MR’nin tek bagina meme kanserini
saptamadaki etkinligi %78-91°dir.?>>> Genel ¢alismalarla
kiyaslandiginda kantitatif analiz ¢caligmalarinda etkinlik
daha yiiksektir (%80 vs %90). Ozgiilliik ise %82 civarinda
olup kontrastli meme MRG ninkinden bile yiiksektir.'® Di-
fiizyon MR kontrastsiz bir yontem i¢in kanser saptamada

oldukga basarili denebilir.?® Difiizyon MR’nin T2 A se-
kanst ile kombine edildigi kontrastsiz meme MR tekniginin
tanisal etkinligi de oldukga yiiksektir.?”-*® Yontemin diisiik
kanser beklentili kitlelerin karakterizasyonunda kullanimi
ile gereksiz biyopsi oranlar1 azaltilabilecegi gosterilmis-
tir.?? Yine Diflizyon MR’nin meme kanserinin saptanma-
sindaki etkinli§i mamografi ve ultrasonunkinden yiiksektir
ve meme dansitesinden bagimsizdir.* 1130 yeni tan1 meme
kanserli olgunun mamografi negatif kars1 memelerinin Di-
flizyon MR ile degerlendirilmesi sonucu 14/1000 ilave
kanser saptanmistir. Bu oran Dinamik MR’de 18/1000 ola-
rak bildirilmistir.>' Ayrica, Diftizyon MR geometrik rezo-
liisyonu diisiik bir tetknik olmasina ragmen meme
timorlerinin morfolojisini degerlendirmede de etkindir.?>*
Tim bunlar bir araya getirildiginde yakin gelecekte en
azindan belirli amaglar i¢in Diflizyon MR ’nin memede tek
basina ya da kisaltilmig tarama protokollerin bir pargasi
olarak kullaniminin 6niiniin agilacagi diistiniilebilir.

Tiimér ADC o6lglimlerinin prognostik dnemi {izerine
de bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bunlarin bir kismi bazi mo-
lekiiler ve patolojik prognostik belirteglerle ADC arasinda
anlamli baglanti bulurken bir kisim ¢alismalarda ise bag-
lant1 tespit edilmedigi belirtilmistir. Uglii negatif ve HER-
2 pozitif meme kanseri alt tiplerde daha yiiksek ADC
degerleri elde edildigi, diisik ADC degerlerinin dstrojen
reseptor pozitifligi ve HER2 reseptdr negatifligi ile iliskili
oldugu ancak tiimor boyutu, greydi ve lenf nodu pozitifligi
ile ADC degeri arasinda iliski olmadig1 saptanmistir.3*33
Ki67 ile ADC degeri arasinda ters korelasyon oldugunu
bildirilmistir.*¢

Diflizyon MR lokal kanser yayiliminin belirlenme-
sinde, aksiler metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda,
neoadjuvan kemoterapiye (NAK) tiimor yanitinin belir-
lenmesinde kullanilabilmektedir. Lokal tiimér yayiliminin
belirlenmesinde %68-71 dogruluga sahiptir.’”* 2305 lenf
nodunun degerlendirildigi meta analiz ¢alismasinda meta-

Post kontrast T2A

DAG ADC

RESIM 5: 55 yas kadin olgunun ilk taramasinda sol memede saptanan kitlenin ileri karakterizasyonu amaciyla yapilan meme MRG'de diizensiz sinirli diisiik diizeyde he-
terojen kontrastlanan kitlede serbest difiizyon (ADC=1,22x10) var. Morfolojik olarak stipheli olan kitlenin histopatolojik tanisi fibroadenom geldi.
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statik nodlarin daha diisiik ADC degerine sahip oldugu ve
Difiizyon MR’ nin meme kanserindeki metastatik aksiller
lenf nodunu saptamada %89 duyarlilik ve %83 ozgiilliige
sahip oldugu bildirilmistir.* Baslangicta diisiik ADC de-
gerlerine sahip meme kanserleri kemoterapiye daha iyi
cevap vermekte ve timor boyutunda kii¢iilmenin heniiz or-
taya ¢ikmadigl erken asamada, kemoterapinin etkinligini
gosteren ADC degerinde artis olmaktadir. -+ ACRIN 6698
¢aligmasi 12. haftada yapilan Diflizyon MR’de tiimér ADC
degerindeki degisimin Luminal A subtipi i¢in tam yanit
kestirmede etkin oldugunu gostermistir.** Son zamanlarda
modern Difiizyon MR ydntemleri tizerine yapilan arastir-
malar artmistir. Birden fazla diisiik b-degeri kullanilarak
yapilan intravoksel-inkoherent hareket goriintiileme yon-
temi (IVIM) bunlardan biridir. IVIM ile doku perfiizyonu
(f degeri) degerlendirilebilmektedir.* Diger bir yontem,
1500 s/mm?’den biiyiik yiiksek b-degerlerine dayanan di-
fiizyon kurtosis goriintiilemedir (DKI). Bu yontemle elde
edilen difiisivity ve kurtozis degerlerinin klinik faydasi
halen giincel bir arastirma konusudur.*47

Difiizyon MR’nin en dnemli sinirliliklart sinyal-gii-
riiltli oran1 ve geometrik rezoliisyonunun diisiik olmasidir.
Ozellikle yagl memelerde ortaya ¢ikan asir1 distorsiyon
nedeniyle 10 mm’den kii¢iik kitleler saptanamayabilmek-
tedir. Yine bu tiir kii¢iik kitleler saptanabilse bile parsiyel
hacim etkisinden dolay1 ADC degerinin yanlis dlciilmesi
riski mevcut. Etkin yag baskilama saglanamadigi ya da se-
kans sirasinda hasta hareket ettigi durumlarda hatali ADC
Olclimleri olasidir. Yanlis pozitif ve yanlis negatiflikleri
vardir. Ornegin, intraduktal papillomlar, enfeksiydz meme
lezyonlari, intramamaryan lenf nodlari, atipik epitel hi-
perplazisi ve yag nekrozu benign olmalarma ragmen sik-
likla diisik ADC degerlerine sahiptirler (Resim 6, 7).
Miisindz karsinomlar ise diisiik hiicresel yogunluklari ve
bol miktarda miisin igermeleri dolayisiyla malign olmala-
rina ragmen yiiksek ADC’ye sahiptirler (Resim 8). Yonte-
min 6nemli bir sinirliligr ise kitlesel olmayan lezyonlarda
ve in situ kanserlerin saptanmasinda etkinliginin diisiik ol-
masidir. Ayrica difiizyon MR basit bir yontem olsa bile
MR i¢in kontraendikasyonu olan hastalarda kullanilamaz.

DAG

Postkontrast cikartim

RESIM 6: 55 yasinda kadin hastada sol memede yogun kontrast tutan diizensiz sinirli difiizyon kisitlanmasina sahip (ADC=0,66x10%) kitle icinde T1A gériintiide yaga ait

hiperintens sinyal (ok) izleniyor.

Postkontrast cikartim

DAG

ADC

RESIM 7: 27 yas kadinda sa§ memede graniilomat?z lobiller mastite ait kitlede difiizyon kisitlanmasi (ADC=0,56x10) izleniyor.
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Postkontrast cikartim

DAG

RESIM 8: 55 yas kadinda miisindz kansere ait kitlede serbest difiizyon (ADC=2,17x10%) izleniyor.

Difiizyon MR, meme goriintiilemede umut vadeden
bir teknik olmakla birlikte kullaniminin yayginlagabilmesi
icin oniimiizde ¢oziilmesi gereken bir¢ok problem de ol-
dugu kesindir. Teknik optimizasyonlar ile daha yiiksek
geometrik rezoliisyon ve daha az artefaktli goriintiiler elde
edilebilmesi, ¢cekimlerde standardizasyon saglanmasi, de-
gerlendirme ve raporlama kriterlerinin belirlenmesi, BI-
RADS’a entegrasyonunun saglanmasi yolunda ilerlemelere
ihtiya¢ vardir. Diflizyon tensor (DTI), intravoksel inkohe-
rent motion (IVIM) ve Difiizyon kurtosis gibi dokudaki
mikrogevre ve vaskulariteyi daha detayl: analiz etmemizi
saglayacak kompleks difiizyon goriintiileme yontemlerinin

etkinliklerinin de detayli arastirilmasina ihtiya¢ vardir.
Yine prospektif cok merkezli c¢alismalarla Difiizyon
MR ’nin tanisal katkis1 yaninda yiiksek risk, dens meme ta-
ramasinda, neoadjuvan timdr yanitinin kestirimi ve de-
gerlendirilmesinde, prognozun kestirimindeki roliiniin
belirlenmesi igin ileri calismalar yapilmal 6zellikle tek ba-
sina kullanimindaki tanisal etkinligi ve kisaltilmis meme
protokollerindeki roliiniin bu ¢alismalarla net olarak ortaya
konulmasi gereklidir. Diger yandan ise giincel bir konu
olan radyomik analizlerin meme difiizyon MR goriintiile-
rinde yapilmasi ve gerek tanisal gerekse prognostik ek kat-
kilar saglayip saglamayacaginin belirlenmesi gereklidir.
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Aksilla Goruntiileme

Imaging of the Axilla

OZET Aksillanin durumu meme kanserli olgularda en énemli prognostik faktorlerden biri olup dogru
degerlendirme, multidisipliner yaklasim ile olgu yonetiminde olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. Aksil-
ler lenf nodu degerlendirmesinde ultrasonografi (US), manyetik rezonans gériintileme (MRG) ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET) gibi yontemlerden faydalanilabilir. Bu yontemler arasinda kolay
uygulanabilirligi, ucuz olusu ve yiiksek sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlarinin yani sira 6rnekle-
meye rehberlik etmesi amaciyla kullanilan primer yontem US’dir. Bu béliimde aksiller anatomi, lenf
nodu anatomisi, goriintiileme yontemleri ve bu yontemlerin etkinliklerinin sunulmasi amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Aksilla; ultrasonografi; manyetik rezonans goriintiileme; lenfadenopati;
meme neoplazileri

ABSTRACT Acxillary status is one of the most important prognostic factors in breast cancer, and accu-
rate assessment plays a crucial role in the management of the disease by a multidisciplinary approach.
Methods such as ultrasonography (US), magnetic resonance imaging (MRI), and positron emission to-
mography (PET) can be used for axillary lymph node evaluation. Among these methods, US is the pri-
mary method being the perfect guide for sampling besides being easy to apply and cheap with high
sensitivity, specificity, and accuracy rates. In this section it is aimed to present axillary anatomy, lymph
node anatomy, imaging methods, and their efficacy.

Keywords: Axilla; ultrasonography; magnetic resonance imaging; lymphadenopathy;
breast neoplasms

ksilla degerlendirmesi, tarama ya da tanisal amacli bagvuran her hastada meme

gdriintiilemenin ayrilmaz bir pargasidir. Ozellikle meme kanserli olgularda ev-

releme ve tedavinin planlanmasinda aksillanin durumu kritik neme sahip olup
en 6nemli prognostik faktorlerden biridir.!

Literatiirde aksiller tutulumu degerlendirmede klinik olarak altin standart aksiller
diseksiyon olmakla birlikte bu uygulama yerini zamanla daha az invaziv bir yontem olan
sentinel lenf nodu biyopsisine birakmistir. Giiniimiizde minimal invaziv yaklagim be-
nimsenmis olup aksiller durumu belirlemede 6ncelikle ¢esitli goriintiileme yontemle-
rine bagvurulmaktadir. En ¢ok tercih edilen yontem ise non-invaziv olmasinin yant sira
yiiksek spesifite ve sensitivite oranlarina sahip olan ultrasonografidir (US).>* Bunun di-
sinda ¢esitli endikasyonlar ile elde olunan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve Po-
zitron Emisyon Tomografisi (PET) de aksillanin durumu hakkinda oldukga bilgi verici
yontemlerdir.*

I AKSILLER ANATOMI

Aksilla vaskiiler, lenfatik, néral yapilar ve bunlart destekleyen yagdan zengin bag do-
kusunu igeren bir bosluktur. Bu bosluk igerisinde bulunan yaklasik 20-40 lenf nodu iist
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RESIM 1: invaziv duktal karsinom tanili hastaya ait MRG imajinda cerrahi seviye-
ler ve ierdikleri patolojik lenf nodlari.

ekstremite, pektoral bolge ve memenin lenfatik drenajini
saglar. Anatomik gruplama cerrahi uygulamada giicliige
neden oldugu i¢in, bunun yerine pektoralis mindr kasina
gore lenf nodunun yerlesimi baz alinarak olusturulan cer-
rahi smiflama kullanilmaktadir. Buna gore pektoralis minor
kasi laterali ve inferiorundaki lenf nodlar1 seviye 1, arka-
sinda ya da pektoralis mindr ile major arasindakiler (Rot-
ter aralig1) seviye 2, iist sinir1 ile klavikulanin alt sinirt
arasinda medialde yerlesim gosterenler ise seviye 3 olarak
siniflandirilir (Resim 1).

Memenin lenfatik drenaj1 ilk kez Cruikshank tarafin-
dan 1787 yilinda hamile bir kadavranin meme basindan
civa enjekte etmesiyle tanimlanmistir.’> Ardindan Sappey
1874’te dermise civa enjekte ederek kadavradaki yiizeysel
lenfatik damarlar araciligiyla subareolar pleksusta topla-
nan lenfatik drenajin aksillaya dogru drene oldugunu gos-
termistir.® Yirminci yiizyilin sonlarina gelindiginde bu
tespit sentinel lenf nodu biyopsisinin teorik temelini olus-
turmustur.’

Memenin birbiriyle baglantili kutandz ve subkutanz
2 yiizeysel; fasial ve glandiiler olmak iizere ise 2 derin len-
fatik pleksusu bulunmaktadir. Yiizeysel pleksuslar direkt
aksillaya drene olurlar. Derin pleksuslar ise aksilla disinda,
ilk olarak intramammarian ya da interpektoral lenf nodla-
rina drene olabilirler. Daha az siklikta gézlenen drenaj yol-
larindan olan internal mammarian (parasternal) lenfatik
zincir ise daha ¢ok derin pleksusa 6zeldir. Derin fasyay1
delen perforan lenfatikler ve varyasyonlarinin 6zellikle i¢
kadranlarda ve derin yerlesimli tiimdral kitlelerde internal
mammarian zincir metastazlarini agiklayabilecegi one sii-
rillmistiir.® Lenfatikler aksilla ya da internal mammarian
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lenf nodlarini pas gecerek interval lenf nodlarina drene ola-
bilirler. Bunlar interpektoral, intramammarian, infraklavi-
kuler ve supraklavikuler istasyonlardir. Meme kanseri
tanisi alan olgularda sonografik degerlendirmede ek ola-
rak supraklavikuler alan ile sternum kenar1 boyunca inter-
nal mammarian  zincirin  mutlaka  taranmasi
onerilmektedir.’ Diger yandan, nadiren de olsa lenfatik
obstriiksiyon, gegirilmis cerrahi, radyoterapi gibi neden-
lerle ipsilateral drenajin bozuldugu durumlarda karsi ak-

sillaya subkutan6z drenaj g6zlenebilir.!°

LENF NODU ANATOMISI VE
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Bir kapsiil ve trabekiil tarafindan desteklenen lenf nodu
iceride medulla ve onu ¢evreleyen ince korteksten olusur.
Histolojik diizeyde kortikal, parakortikal, follikiiler, sinii-
zoidal ve mediiller kompartmanlardan olusur. Cok sayida
afferent damar yoluyla konveks yiizeyden kapsiili asip
subkapsiiler siniise ulasan lenfatik sivi, korteksi gegerek
mediiller siniis tarafindan toplanir. Efferent damarlara bo-
saldiktan sonra ise i¢ biikey yiizeyde bulunan hilumdan
lenf nodunu terk eder. Lenf nodlar yiiksek endotelyal
veniil ile sonlanan iligkili bir arter ve vene sahiptir. Bobrek
ya da oval sekilli normal bir lenf nodu degisken boyutlara
sahip olabilir.

Nodal metastaz olusumu teorik olarak memedeki tii-
moral hiicrelerin aksillaya ilerlemesi, afferent lenfatikler yo-
luyla aksiller lenf noduna girmesi ve subkapsiiler siniisoidal
kompartmanda kiimelenmesi ile baglar.!! Giris bolgesinde
¢ogalan metastatik depozitler kortekste konveks bir kaba-
rintiya ve takiben Once egzantrik, zamanla asimetrik korti-
kal kalinlagmaya neden olur. Cesitli ¢aligmalar egzantrik
kortikal kalinlagmanin kritik bir morfolojik bulgu oldugunu
vurgulamistir.'>!3 Cogalan metastatik depozitler, yagh hi-
lumun yer degistirmesine ve ilerleyen siiregte obliterasyo-
nuna neden olur. Zamanla tiim noda yayilan bu tiimoral
hiicreler nodal mimariyi bozarak tek, yuvarlak ve belirsiz
smirlt hipoekoik bir kitleye doniisebilir. Mikroskobik eks-
tranodal birikimlere sekonder ¢cogalan tiiméral hiicreler lenf
nodunun kortikal sinirini silerek ekstranodal invazyona
neden olur. Bu bolgede gelisen neovaskiilarizasyona se-
konder renkli Doppler Ultrasonografide (RDUS) kortekse
invaze penetran damarlanmalar gozlenebilir. Teorik olarak
konveks bir kabariklik ile baslayan bu siirecin lenf diigii-
miiniin memeye daha yakin olan tarafinda gerceklesmesi
beklenir. Kurt ve ark. tarafindan kitle ve dolayisiyla me-
meye yakin olan tarafta gézlenen asimetrik kortikal kalin-
lasmanin US’nin dogrulugunu arttirdigi ve metastazi
6ngérmede bagimsiz bir prediktor oldugu bildirilmistir.'*
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Lenf nodunun metastatik kabul edilmesi i¢in histopa-
tolojik olarak 200’den fazla tiimor hiicresi ya da 0,2
mm’den genis en az bir metastatik depozit varligi gerek-
mektedir. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American
Joint Committee on Cancer-AJCC) tarafindan en genis ¢ap1
0,2 ve altinda olan tiimoéral hiicre kiimeleri izole tiimor hiic-
resi, 0,2-2 mm arasindaki metastatik depozitler mikrome-
tastaz ve en az bir adet 2 mm’den bilyiik timor depozitinin
varlig1 ise makrometastaz olarak kabul edilmistir.'s Izole
tiimor hiicreleri ve mikrometastaz varliginda radyolojik
yontemlerin yararliligt sinirhidir.

ULTRASONOGRAFi VE
RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAF]

Aksiller degerlendirmede US primer ve en duyarlt goriin-
tilleme yontemi olarak kabul edilir. Literatiirde %49-87
sensitivite ve %55-97 arasinda degisen spesifite oranlari
bildirilmistir.'"s Inceleme hasta supin oblik pozisyonda
iken, ayni taraftaki eli basinin altinda olacak sekilde kol
abdiiksiyon ve eksternal rotasyon halinde gergeklestirilir.
Rutinde yiiksek frekansli prob kullanilmakla birlikte ak-
siller yag dokusu fazla olan olgularda diisiik frekanslh
problardan da faydalanilabilir. RDUS incelemede diisiik
duvar filtreleme ve diigiik hiz ayarlarinin kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. Goriintiileme aksiller kuyruktan inferiorda
g0giis lateral duvarina dogru meme basi diizlemine kadar
uzanmalidir. Seviye 2 ve 3 lenf nodlarinin ise hasta supin
pozisyonda ve kollar govdenin yaninda bitigik iken taran-
mas1 Onerilir.

Normal morfolojide bir aksiller lenf nodu oval sekilli,
diizgiin ve keskin siirli olup ince uniform bir korteks ve
genis yagli hilusa sahiptir. Korteksin ve yagl hilusun es
zamanli daralip genislemesiyle siklikla lobiile goriiniim-
dedir (Resim 2a). RDUS incelemede ise hilustan ¢ikan uni-
form bir damar agaci gortiliir."?

Sonografik olarak maligniteyi diislindiiren gri skala
US bulgulart; lenf nodunun yuvarlak sekil almasi, meta-
statik depozitlere sekonder korteksin hiler konturlari takip
etmeyen fokal siskinlikler gdstermesi, asimetrik ya da dif-
fiiz olarak kalinlagmasi, kortekste belirsiz sinir 6zelligi, hi-
lusta 1sirtk benzeri konveks girintiler, hilusun itilmesi ya
da tamamen kaybolmasi seklinde siralanabilir (Resim
2b,2¢)."? Maksimum kortikal kalinligin hilus genisligine
esit ya da daha fazla olmas1 kortikal kalinlasma olarak
kabul edilir.'” Diffiiz kortikal kalinlasma metastatik tutu-
lum disinda reaktif lenf nodu yani sira gesitli durumlarda da
gozlenebilen nonspesifik bir bulgudur. Ayrica primer tii-
morde mikrokalsifikasyon varliginda aksiller lenf nodunda
da kalsifikasyon saptanmasi metastaz agisindan anlamli-
dur.16

Lenf nodu boyutlar1 metastazi dngérmede tek bagina
zayif dogruluk oranlarma sahiptir.'® Korteks kalinligi i¢in
ise literatiirde farkl esik degerler ¢alisilmis olup siklikla 3
mm ve usti anlamli kabul edilmekte, ancak kesin kabul
goren bir deger bulunmamaktadir.!” Bazi yazarlar mutlak
bir kortikal kalinlik degeri yerine korteks kalinliginin yagh
hilusa oranini (C/H orani) kullanmay1 6nermektedir.'® Ay-
rica yuvarlak sekil almayi isaret eder tarzda longitudinal
uzunlugun transvers uzunluga oranimnin (L/T oran1) diisiik
olmasi (<1,5) da anlamli kabul edilmektedir.'® Ancak 6zel-
likle 1 cm ve altinda lenf nodlarmin tipik oval sekilli be-
nign lenf nodlarina gére daha yuvarlak olma egiliminde
oldugu ve yagli hilusunun normal bir lenf nodu gibi seci-
lemeyebilecegi akilda bulundurulmahdir.'3

RDUS incelemede ise hiler kanlanma disinda gozle-
nen, hilus ile iligkisiz periferal ya da penetran vaskiiler ya-
pilarm yani sira hiler kanlanma paterninin bozulup
diizensiz ve anarsik vaskiiler yapilanmalar gdzlenmesi pa-
tolojiktir (Resim 3). Anormal vaskiiler kodlanma 6rnek-
leme igin de yol gosterici bir bulgudur. Literatiirde
ozellikle asimetrik kalinlagma gosteren korteks bdlgesinin

RESIM 2: a) ince hipoekoik korteksli, genis yagl hilusa sahip normal morfolojide lenf noduna ait US gériintiisii; b) Asimetrik kortikal kalinlasma gésteren metastatik lenf

nodu; c) Tipik malign morfolojide metastatik lenf nodu.
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RESIM 3: Mikrovaskiiler goriintiileme ile metastatik lenf nodlarinda izlenen pato-
lojik vaskiilarizasyon paternleri a) penetran (beyaz ok) ve periferal (ok basl); b) ir-
regiler-anargik kanlanma.

diger kisimlara gore daha fazla vaskiiler kodlanma gdster-
digi bildirilmistir.'* Bu bolgenin biyopsi 6ncesi saptanarak
hedeflenmesi islemin etkinligini arttiracaktir. RDUS ile
kanlanma artis1 reaktif lenf nodlarinda da beklenen bir
bulgu olup bu lenf nodlari yalnizca hilustan beslenirler.
Hastaligin erken doneminde kiigiik anormal vaskiiler yapi-
lar1 tespit etmek her zaman kolay degildir. Lenf nodunun
vaskiiler anatomisini anlamak ve neovaskiilarizasyonu
daha erken donemde saptayabilmek amaciyla diisiik duvar
filtreleme yaparak daha hassas goriintiileme imkan1 sunan
power Doppler ya da mikrovaskiiler goriintiilemeden fay-
dalanilabilir (Resim 4). Elastografi US’nin etkinligini art-
tiran diger bir yardimel yontem olmakla birlikte tek basina
aksiller metastaz1 ongérmedeki yeri %86-93 arasinda de-
gisen sensitivite ve spesifite oranlarina sahiptir.?’ Metasta-
tik lenf nodunun benign olanlara goére daha yiiksek
elastisite degerlerine sahip olmasi beklenir (Resim 5).

Meme kanseri disinda ¢esitli enfeksiyonlar, graniilo-
matdz ya da romatolojik hastaliklar da lenf nodlarinda anor-
mal bulgulara neden olabilir (Resim 6). Bu lenf nodlarinda
yuvarlak sekil 6zelligi, kortikal kalinlikta artis, kortekste
heterojenite ya da RDUS incelemede vaskiilarizasyon ar-
tis1 izlenebilir. Ancak benign patolojilerde genelde kortikal
sinirlarda belirsizlik ve non-hiler vaskiiler kodlanma gibi
anormal patolojik bulgular gézlenmez.

I MAMOGRAFI

Normal bir lenf nodu MG’de oval sekilli, radyolusen yaglh
hilusu bulunan diizgiin smirh bir dansite olarak gdzlenir.
Lenf nodunun yuvarlak sekil almasi, hiler ¢entigin kay-
bolmasi, kortikal kalinlik ve dansitede artis, belirsiz ya da
spikiile sinir 6zelligi ve perinodal yagli dokuda infiltras-
yon siipheli kabul edilmelidir (Resim 7). Metastatik lenf
nodlarinda goriilen mikrokalsifikasyonlar ise genelde pri-
mer tiimoérde izlenenler ile benzer karakterdedir.'® Ancak
MG ile yalnizca seviye I aksillanin kismen goriintiileme
alan1 dahilinde oldugu akilda bulundurulmalidir. Bu ne-
denle aksiller degerlendirmede tek basina MG kullanilma-
malidir.

I MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Meme MRG ile aksiller fossanin global olarak goriintii-
lenmesi ve her iki aksillanin karsilastirmali degerlendiril-
mesi miimkiindiir. Ayrica internal mammarian ve
supraklavikuler lenf nodlar1 US’ye kiyasla daha iyi goriin-
tillenebilir. Lenf noduna ait yaglh hilus tiim serilerde yag
doku ile es sinyal intensitesinde iken korteks T1A serilerde
diisiik, T2A serilerde yiiksek intensitede gozlenir. Ozellikle
T1A sekansta lenf nodunun kapsiil biitiinliigii ve perinodal
invazyon varliginda gozlenen belirsiz sinir 6zelligi kolayca
ayirt edilebilir (Resim 8 a ve b). Daha 6nce tanimlanan siip-
heli bulgularin yani sira MRG i¢in 6zgiin bulgular perino-
dal 6dem, heterojen T2 sinyal intensitesi ve heterojen
kortikal boyanmadir.?! Ekstranodal tutulumu isaret eden
perinodal 6dem varlig1 kotii prognoz gostergesi olup yiik-
sek mortalite ve rekiirrens riski ile iligkili bulunmugtur 2!
Dinamik seride izlenen wash out malignite icin ayirt edici
bir bulgu degildir. Diffiizyon agirlikli goriintilemede
(DAG) ise artmis seliilariteye sekonder metastatik lenf
nodlarinda goriiniir difiizyon katsayist (Apperent difusion
coefficient-ADC) degerinin diisiik olmas1 beklenir (Resim

8c). Ancak literatiirde ADC degeri ile ilgili ¢eliskili so-

RESIM 4: Malign lenf nodunun a) RDUS; b) Power Doppler; ve ¢) Mikrovaskiiler gériintilenmesinde konvansiyonel incelemede géremedigimiz periferal ve penetran ince

vaskiler yapilarin ayirt edilmesi.

93



Seda Aladag Kurt

Aksilla Gortintiileme

ve.T10
S0.T10
Ave.T11

18.5kPa =
2.7kPa | *
19.7kPa

RESIM 5: Farkl1 iki malign lenf noduna ait SWE imajlarinda a) orta b) disiik elastisite degerleri.

nuglar yer almaktadir.?® Sistematik bir derlemede MRG’nin
sensitivitesi ortalama %60 (%33-97) ve negatif prediktif
degeri (NPD) %80 (%1,9-99,5) olarak bildirilirken diffiiz-
yon bulgularinin eklenmesiyle bu oranlar sirastyla %82 ve
%382,6’ya yiikselmektedir.?*

I POZITRON EMiSYON TOMOGRAFISI

Bolgesel lenf nodlarini degerlendirmede yeterli duyarliliga
sahip olmamakla birlikte National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) kilavuzu sadece ileri evre kanser olgu-
larinda PET goriintiilemeyi 6nerdiginden erken evre olgu-
larda yeri yoktur.?® Literatiirde aksiller lenf nodu metastazi
icin yontemin sensitivitesi %57, spesifitesi %96 oranla-
rinda bildirilmistir.?

I GIRISIMSEL iSLEMLER

GORUNTULEME ESLIGINDE
AKSILLER LENF NODU BIYOPSISI

Siipheli aksiller lenf nodu varliginda US esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB), ucuz olusu, kolay uygulana-
bilirligi ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle siklikla ter-
cih edilmektedir. Literatiirde degisen sensitivite ve
spesifite; %8-31 arasinda yanlis pozitiflik oranlari bildiril-
mistir.””? Islemde 22-25 gauge kalinlikta bir igne yardi-
miyla aspirasyon gerceklestirilir (Resim 9a). Sitopatolog
esliginde hastabas yeterlilik degerlendirmesi onerilir. Ye-
tersiz aspirasyon halinde 6rnekleme tekrar edilir. Bir diger
yéntem ise kesici igne biyopsisi (KIB) olup iIAB’den daha

RESIM 6: a) Kedi tirmi§1 sonrasi yagl hilusu itilmis, heterojen ekojenitede kortikal kalinlik artisi gosteren reaktif lenfadenopati; b) Graniilomatdz mastit tanili olguda korti-
kal kalinlig ve vaskiilaritesi artmis lenfadenopati; ¢) Psériazis tanili olguda yagl hilusu itilmis ve korteksi kalinlasmis lenfadenopati.
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RESIM 7: a,b) Kedi tirmigi hastaligina bagh MG ve US'de boyutlar artmis, yer yer belirsiz sinir 6zelligi gosteren heterojen lenf nodu; c,d) Lenfoma tanili olguda MG'de

dansitesi artmis, US'de belirgin heterojen ekojenitede lenfadenopati.

yiiksek sensitivite oranlari bildirilmekle birlikte spesifite
oranlar1 benzerdir (Resim 9b, ¢).?”?* Damar-sinir paketi
komsuluklar1 nedeniyle daha giivenli bir islem icin yar1
otomatik igneler tercih edilebilir. Yeterli 6rnekleme sag-
landig1 takdirde her iki yontem de %98-100 ile esdeger
sensitiviteye sahiptir.>° Meme dis1 potansiyel bir primer-
den siiphelenilmesi halinde tiimér morfolojisini degerlen-
dirme ve immunhistokimyasal inceleme amaciyla KiB
yapilmalidir.?

GORUNTULEME ESLIGINDE AKSILLER iSARETLEME

Neoadjuvan kemoterapi planlanan hastalarda kisitli aksil-
ler tutulum olmasi halinde ideal strateji aksiller diseksi-
yondan kacinmak ve morbiditeyi diisiirmek amaciyla
hedeflenmis aksiller diseksiyona yonelik patolojik lenf no-
dunun isaretlenmesidir. Isaretlenecek lenf nodu sayisi ile
ilgili literatiirde hala yeterli kanit bulunmamakla birlikte
iki ve altinda olmas1 Onerilmektedir.’' Bu amacla klinik
pratikte en ¢ok uygulanan ydntem US esliginde patolojik

RESIM 8: Invaziv duktal karsinom tanili hastada perinodal invazyon ile uyumlu olarak anterolateral kenarda a) Ultrasonografi; ve b) MRG imajlarinda belirsiz sinir dzelligi
gosteren metastatik lenf nodu; ¢). DAG'ye ait haritalamada diisiik ADC degeri ile uyumlu kisitlanma.
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RESIM 10: Aksiller lenf nodunun US esliginde yerlestirilen metalik klip ile isaretlenmesi.

lenf noduna klip materyali yerlestirmektir (Resim 10). Sik-
likla hidrojel polimer, nitinol kapli klipler ya da cerrahi
klipler kullanilir. Bunun diginda radyoaktif madde ekimi
(MARI-Marking the axillary lymph node with radioactive
iodine seeds), karbon boya ile tatuaj gibi uygulamalar da
mevcuttur.

NEOADJUVAN KEMOTERAPI SONRASI
AKSILLER DEGERLENDIRME

Neoadjuvan kemoterapi siirecinde primer tiimor ve aksilla
tedaviye farkli yanit verebilir. Tedaviye yaniti ortaya koy-
mak hastaligin prognozu ve yonetimi agisindan kritik
6neme sahiptir. Tedavi yanitin1 degerlendirmede US, MRG
veya PET yontemlerinden faydalanilabilir. Normal morfo-
lojik bulgulara donen ya da patolojik FDG tutulumu gos-
termeyen lenf nodu varlig1 radyolojik tam yanit kabul
edilir. Anormal lenf nodlarinda boyut ya da kortikal kalin-
likta azalma, FDG tutulumunda kismi azalma gibi siipheli
ozelliklerin bir kisminda iyilesme olmasi parsiyel yanit;
bulgularin stabil kalmasi ya da ilerlemesi ise tedaviye
cevap olmamasi ya da progresyon olarak kabul edilir.
Kiigiik lenf nodlarinda hala canli kalmig tiimoral hiicreleri
goriintiileme ile ayirt etmek miimkiin olmayabilir. Bu ne-
denle radyolojik tam yanit olsa bile her olguda SLNB uy-
gulanmasi Onerilmektedir. Yanlis negatiflik oranim
diistirmek amaciyla SLNB’ye klip ve benzeri ile isaretli
lenf nodunun ¢ikarilmasi, vital boya (patent blue V, iso-
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RESIM 11: a) Sag aksiller fossada aksesuar meme dokusu igerisinde izlenen be-
nign filloid timdr; b) Bigaklanma sonrasi aksiller damar-sinir paketi komsulugunda
RDUS incelemede vaskiiler kodlama g6zlenmeyen travmatik ndroma; ¢) Aksiller
rekirrens gosteren invaziv duktal karsinom.
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stilfan blue, metilen mavisi) enjeksiyonu gibi yontemler de
eklenmektedir.

DIGER

Farkl1 histolojik tipte dokuyu barindiran aksiller fossada
lenfadenopati disinda gesitli patolojiler gdzlenebilir (Resim
11). Benign patolojilerin basinda sebase kist, epidermal in-
kliizyon kistleri, benign noral neoplazmlar, aksesuar meme
dokusu ve bu doku icerisinde gelisebilecek fibrokistik has-
talik, fibroadenom gibi benign kitlesel lezyonlar yer al-
maktadir. Erken postoperatif donemde seroma, abse,
hematom; ge¢ donemde ise ciltte kalinlagsmaya ek olarak
cilt alt1 dokuda yag nekrozu ve diger fibrotik degisiklikler
gozlenebilir. Bunun disinda bu bolgede lenfoproliferatif ya
da metastatik siireglere bagli malign lenfadenopatiler, pri-
mer ya da rekiirren in situ ya da invaziv meme kanseri yant

sira daha az siklikla melanom, cilt metastazi gibi malign
kitlesel lezyonlara da rastlanabilir.

1 SONUC

Yillar icerisinde, klinisyenler ve radyologlar tarafindan
aksillaya daha fazla odaklanildig1 dikkati ¢ekmektedir.
Ozellikle meme kanseri tanist almig olgularda aksiller du-
rumun dogru bir sekilde degerlendirilmesi cerrahi karari,
tedavi se¢imi ve hastaligin prognozu agisindan kritik
Oneme sahiptir. Bu amagla giinliik pratikte siklikla kulla-
nilan, kolay ulasilabilir, ucuz, non-invaziv ve en duyarli
yontem ultrasonografidir. Gri skala US’ye eklenen RDUS
ve mikrovaskiiler goriintiileme, elastografi gibi ileri sono-
grafik goriintiileme teknikleri yontemin etkinligini arttir-
maktadir.
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Benign Meme Lezyonlarinda
Tedavi Edici Girisimler

Interventional Procedures in Benign Breast Lesions

OZET Meme lezyonlarinda perkiitan tedavi cerrahiye gerek duyulmadan ve daha basarili kozmetik so-
nuglar alinmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Bu derlemede benign meme lezyonlarinin tedavisinde kri-
yoablasyon, yiiksek frekansli ultrason (HIFU), vakum destekli eksizyon, radyofrekans ablasyon ve
mikrodalga ablasyon tedavisinden ve alinan sonuglardan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Meme neoplazileri; ablasyon teknikleri; radyofrekans ablasyonu;
yiiksek yogunluklu fokuslanmis ultrason ablasyon

ABSTRACT Percutaneous treatment of breast lesions is preferred over surgery especially because of su-
perior cosmetic results. This review discusses the state of the art for the percutaneous treatment of be-
nign lesions using cryoablation, high frequency ultrasound (HIFU), vacuum assisted ablation,
radiofrequency ablation and microwave ablation.

Keywords: Breast neoplasm; ablation techniques; radiofrequency ablation;
high-intensity focused ultrasound ablation

enign meme lezyonlarina sik rastlanir ve en sik benign meme lezyonu fibroa-

denomlardir (FA).! FA’lar tim meme biyopsilerinin %30-50’sini olusturur.

Semptomatik olduklarinda ya da hizl biiytidiiklerinde eksizyon dnerilebilir. Bazi
durumlarda ise igne biyopsisi ile seliiler FA-Filloides tiimor ayrimi yapilamayabilir. Ek-
sizyon sonrast seliiler FA’larin %18-60.5’1nin filloid tiimore ytikseltildigi bildirilmek-
tedir.? Her y1l yaklagik 500.000 kadin FA eksizyonu nedeniyle opere olmaktadir.® Cerrahi
ile lezyonun tiimii ¢ikarilabilse de ciltte genis skar olusumu, memede hacim kaybi ve bazi
hastalarda meme baginin distorsiyonu nedeniyle kozmetik olarak olumsuz sonuglar do-
gurabilir.* Ablatif tedaviler gerek mali olarak gerekse kozmetik agidan bu konuda daha
ucuz bir alternatiftir. Bu derlemede benign meme lezyonlarinin tedavisinde kriyoablas-
yon, yiiksek frekansli ultrason (High Frequency Ultrasound-HIFU), vakum destekli ek-
sizyon (VDE), radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon (MDA)
yontemlerinden, bunlarin basarilari, komplikasyonlari, avanataj ve dezavantajlarindan
bahsedilecektir.

I KRIYOABLASYON

Kriyoablasyonda ama¢ dokuyu dondurarak 6ldiirmektir. Lokal anestezi sonrasinda
kiigiik bir deri kesisi yapilarak bir veya daha fazla kriyosonda goriintiileme rehberli-
ginde tlimoriin merkezine yerlestirilir. Sogutma i¢in argon gazi ya da sivi azot kullani-
lir. Sonda gevresi -160 ila -187°C’ye kadar sogutulur ve sonografik olarak goriilebilen
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bir buz topu olusur. Birinci nesil kriyosondalar tiim govde
boyunca sogurken, ikinci nesil sondalar vakumla yalitil-
mistir ve sadece distal ucu sogur. Bu sayede cilt hasari az-
altilir.’ Buz topu olusumu sirasinda soguk kaynakli deri
nekrozunu 6nlemek i¢in cilde 1sitilmis su torbalar1 konu-
lur, deri ovulur ya da cilt ile lezyon arasina oda sicakli-
ginda steril salin enjekte edilir.>® En yaygin kullanilan
yontem 10 dakikalik dondurma ve 10 dakikalik ¢6ziilme
olmak iizere, iki donma-¢oziilme dongiisiidiir.’ Coziilme
dongiisiinde helyum gaz1 ya da proba entegre rezistansl
1sitict kullanilir.®

Doku tahribati akut ve gecikmeli gelisen olaylarla iki
farkli mekanizma ile olur. Akut donemde soguk ve ¢oziil-
menin ani tahribati hiicre 6liimiine neden olurken, sonraki
donemde kan dolasiminin bozulmasina bagl iskemi gelisir.
Sogutma dongiisiine ¢ozlilme dongiisiiniin eklenmesi su
molekiillerinin daha biiyiik buz kristalleri olusturmasi ve
tahribatin artmasini saglar. Coziilme dongiisii her zaman
olabildigince yavas olmalidir. Boylece daha fazla buz olu-
sumu ve maksimum hiicre tahribati elde edilir.’

Donmus ve donmamis doku arasindaki sinir, olusan
hiperekojen rim sayesinde ultrasonografi (US) ile ger¢ek
zamanli olarak net bir sekilde gozlemlenebilir (Resim 1).

Bununla birlikte yalnizca -40C altindaki 1silarda hiic-
relerin hemen tiimiiniin 61diigii ve efektif ablasyon alaninin
buz topundan daha kiigiik oldugu akilda tutulmahdir.” Buz
topunun ¢evresinde 6liimciil olmayan doku hasarinin iz-
lendigi bir bolge bulunur. Bu bélgenin kalinligi in vitro ¢a-
ligmalarda 1 cm’nin altinda bulunmustur.’

Hastalarm %10.9’unda komplikasyon geligsebilmekte-
dir.” Major komplikasyonlar (ikinci veya tigiincii derece deri
yaniklari, deri nekrozu ve pndmotoraks) %2 olguda ve minor
komplikasyonlar (yerel rahatsizlik ve birinci derece deri ya-
niklar) %8 olguda izlenmektedir. Bunlara ek olarak kriyote-
rapinin mindr komplikasyonlar1 arasinda agri, hematom,
enfeksiyon ve major komplikasyon olarak hipotansiyon,
dispne ve potansiyel olarak dliimciil kriyosok ve disemine
intravaskiiler koagiilasyonla (DIC) birlikte sistemik sitokin
aracili reaksiyon da bildirilmistir. Islem bolgesinde hissedi-
len hassasiyet ve sislik genellikle birkag hafta i¢inde geriler.’

Tedavinin hemen sonrasinda palpabl bir kitle ele ge-
lebilir.” Ancak ablasyona maruz kalan FA zamanla kiiciiliir
ya da tiimityle kaybolur.® Aragtirmalar 4.2 cm boyuta kadar
olan FA’larda kriyoablasyon sonrasi 12. ayda %87-99
hacim kiigiilmesi oldugunu belirtmislerdir. En iyi sonug 2
cm’den kii¢iik FA’larda alinmaktadir.’ Geride kalan odak-

RESIM 1: Geng hastada 2.8 cm boyutlu benign doku tanili lezyonun US altinda kriyoablasyonu. A) islem 8ncesi lezyonun gériiniimii. B) Kriyosondanin lezyonun merke-
zine yerlestiriimesi. C) ve D) buz topunun zaman icerisinde bliylimesi gergek zamanli olarak takip edilebilmektedir. (Prof. Dr. M. Erkin Aribal'in arsivinden)
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larin bazilarinin “hayali tiimér” ya da kriyolezyon olarak
tabir edilen nekrotik doku ya da fibrozis olabilecegi unu-
tulmamalidir.?

Kriyoablasyonun hipertermik ablasyon yontemlerine
oranla en biiyiik avantaji sogugun anestezik bir etkiye sahip
olmasi, yani diger yontemlere gore daha az agrili olmasi
ve lokal anestezi altinda yapilabilmesidir.>” Hastalarin
tama yakin1 kozmetik sonuglardan memnundur.>® Islem
RFA’ya gore kozmetik olarak daha basarihidir.” Ayrica
sonraki mamografi (MG) incelemelerinde de ¢ok hafif bul-
gular geride kalir.®

L

HIFU’nun diger ablasyon ydntemlerine gore en biiylik
avantaji invaziv olmamasidir.” Ayrica herhangi bir doku

kaybinin olmamasi, kisa nekahet siiresi ve kanama riski-
nin olmamas1 HIFU’yu diger yontemlerden ayirir.*

HIFU yonteminde diisiik frekansli ve yiiksek giice
sahip US dalgalar1 kullanilir. Bu dalgalar cilt ve diger do-
kular1 gecerek istenilen bolgeye odaklanir. Bu odak nokta-
sinda, dalga hareketleri saniyeler icerisinde 80-95°C’ye
¢ikan 1s1 ve mikro-baloncuklar olusturan mekanik etki ile
dokuda koagiilasyon nekrozu meydana gelir.®” Odak nok-
tas1 6x15 mm’lik bir alana ulasabilen elips seklindedir. Bu
nokta cihaz tarafindan otomatik olarak daha dnceden si-
nirlari belirlenmis lezyon igerisinde farkli bolgelere kaydi-
rilir ve lezyonun tiimii ¢evredeki az miktardaki doku ile
birlikte tedavi edilir (Resim 2).6

Is1 artis1 ¢ok hizli saglansa da odak noktasinin kii-
¢lik olmasi nedeniyle tiim lezyonun ablasyonu uzun zaman

REATIVMIENT Treatthe farget

Reference Fuise review

HEM Chack

END TREATMENT

| Pulsa &7

RESIM 2: A) Benign doku tanili hastada HIFU tedavisi esnasinda cihazin ekran gériinimi. Isleme baglamadan 8nce cilt ve lezyon maniiel olarak isaretlenir. Solda ciha-
zin oval sekilli planlanan odak noktalari ve sagda ise lezyon merkezinde koagiile edilen hiperekojen odaklar izleniyor. B) Baska bir hastada tedavi dncesi benign lezyonun
gorlintisi. C) Tedaviden 4.5 ay sonra yapilan kontrol incelemede lezyon boyutlarindaki kiiglilme izlenmekte. (Prof. Dr. Levent Gelik’in arsivinden).
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gerektirir.” Kisa siireli 1sitma pulsunu daha uzun siiren so-
guma aras! takip eder.'” Bu nedenle tedavi siiresi 45-180
dakika arasindadir ve islemin uzun zaman almasi yonte-
min en blyiik dezavantajidir.!® Siire, lezyon biiytkligi,
hasta hareketi ve tekrar pozisyonlamaya bagli degiskenlik
gbsterir.! Tslem lokal anestezi altinda yapilabilmekle bir-
likte, agrili olabileceginden sedasyon ya da genel anestezi
tercih edilebilir.*¢!" HIFU US ya da Manyetik Rezonans
Gorlntiileme (MRG) kilavuzlugunda yapilabilir. MRG ile
lezyonlar daha hassas sekilde ve yiiksek anatomik detay ile
tespit edilebilir. Boylece tedavi daha kesin bir sekilde plan-
lanabilir ve takipte islem basarisi daha dogru degerlendiri-
lebilir.! MRG ile ayrica 1s1 haritalamas1 yapmak da
miimkiindiir."" US ise daha ucuz ve yaygin ve kontrast
maddeye ihtiyag duymayan bir yontemdir.'

Lezyonun cilt ve pektoral kastan en az 5 mm mesa-
fede olmasi istenir. US ile yapilan arastirmalarin ¢ogu lez-
yonun meme bagina en az 2 cm mesafede olmasi sartini
kosmustur. US kilavuzlugunda yapilan cihazlarda tedavi
edici baghgin icerisine entegre bir goriintiileme probu da
bulunur.® Boylece 1s1 yeterli diizeye erisip koagiilasyon
nekrozu olustugunda ortaya ¢ikan hiperekojenite gercek
zamanl olarak tespit edilebilir.! Hasta genellikle yatar po-
zisyondadir (solunumdan etkilenmemesi i¢in lateral dekii-
bit pozisyon tercih edilir).s Ogrenme egrisinin 60-65 lezyon
ablasyonu sonrasinda diizlestigi bildirilmektedir.* Islemin
teknik bagari oraninin %99 oldugu belirtilmektedir.'?

Hastalarin %90’indan fazlasinda miikemmel koz-
metik sonuglar elde edilmektedir ve %96 hasta islemi bas-
kalarina tavsiye edeceklerini belirtmistir.!” Minor kompli-
kasyonlar hastalarin %17’sinde, major komplikasyonlar ise
hastalarin %2’sinde gdriiliir.'> islem sirasinda hafif dere-
celi cilt yaniklart meydana gelebilir. Cildin sogutulmasi ile
bu yan etki 6nlenebilir ya da minimize edilebilir.” Yanik
haricinde ciltte morarma, 6dem, hiperpigmentasyon ve his-
sizlik ile memede yag nekrozu olusumu izlenebilir.""!! Ay-

rica posterior yerlesimli lezyonlarda pektoral kas hasar ge-
lisebilir."" Lezyon ile cilt ve gogiis duvari arasina lokal
anestezik enjekte etmenin komplikasyon oranini azalttigt
belirtilmistir.'? Islem esnasinda orta dereceli fakat gecici
agr1 diger bir komplikasyondur.*

HIFU ile farkli teknikler (¢evresel ablasyon-tiim
lezyon ablasyon) ve farkli sayida seans (bir-iki) kullana-
rak ve farkl: takip siirelerinde FA’larda ortalama %43.5-
90.47 aras1 hacim kiigiilmesi izlenmistir.*® Bir ay
icerisinde belirgin kii¢lilme izlenmekle birlikte, lezyon-
lardaki hacim kii¢lilmesinin uzun siireli takiplerde siir-
dagi Dbelirtilmektedir.!® USG’de
lezyonlarin biiyiik boliimiinde canli FA dokusu olmadigi

izlenen rezidi
belirtilmistir.! Bununla birlikte RFA ve kriyoablasyona
kiyasla HIFU’nun etkinlik ve total ablasyon orani1 daha
diigtiktiir.!!

I VAKUM DESTEKLI EKSIZYON

Amerikan Gida ve fla¢ Kurumu (FDA-Food and Drug Ad-
ministriation) 2002 yilinda benign meme lezyonlarinin
VDE’ye onay vermistir. Yapilan meta-analizler yontemin
basarili ve giivenli oldugunu goéstermektedir. VDE bol
miktarda dokunun eksizyonuna olanak saglamakla birlikte
cerrahi halen altin standart yontemdir.'> VDE benign lez-
yonlarin diginda bazi yiiksek riskli (B3) lezyonlarin teda-
visinde de onerilmektedir.'* Diger ablasyon yontemlerine
gbre VDE’nin en biiyiik avantaji doku tanisi i¢in drnek-
leme yapabilmesidir."

Islem US ya da stereotaksi altinda yapilabilir. Lokal
anestezi sonrasi cilde kiigiik bir insizyon ile igne lezyonun
komsuluguna yerlestirilir. Vakum aspirasyon ile lezyon

igne igerisine ¢ekilir ve i¢ haznedeki bir bigak ile kesilerek
lezyondan ayrilir. Parca vakum yoluyla igne haznesinden
emilerek 6zel bir boliimde toplanir. Goriintiide lezyon kay-
bolana kadar tekrarlayan aspirasyonlar ile lezyon ¢ikarilir
(Resim 3).

RESIM 3: A) VDE islemine baglamadan énce ignenin lezyon altina yerlestiriimesi. B) islem sirasinda lezyon kiigiilmekte. C) Son aspirasyon sonrasi lezyonun tiimilyle or-

tadan kaybolmasi. (Prof. Dr. Levent Celik’in argivinden).
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Aspirasyon say1sini azaltmak i¢in kalin (7G’ye kadar)
igneler tercih edilir.” fslem nispeten kisa siirmektedir. Agir-
likl1 olarak 10G igneler kullanilarak yapilan bir aragtirmada
ortalama 25 aspirasyon ile islemin ortalama 16.8 dakika
stirdiigii bildirilmistir.'® Diger girisimsel tedavi yontemle-
rinde oldugu gibi cilt, meme bast ve pektoral kasa yakin
yerlesimli lezyonlarda VDE 6nerilmez."”

VDE ile tam eksizyon oran1 %89-93 olarak bildiril-
mektedir. Lezyon boyutu arttik¢a tam eksizyon oranlari
diigmektedir.'>'®!7 Oran 6zellikle 2 cm’den biiyiik lezyon-
larda artmaktadir.’>''® Amerikan Meme Cerrahlar1 Der-
negi 4cm’den kiigiik FA’larin VDE ya da kriyoablasyon
ile tedavi edilebilecegini belirtmektedir.!” Radyologlarin
%80’in lizerinde tam eksizyon oranini yakalayabilmesi igin
11 islemlik, uzun donem efektif tedavi basarisi igin ise 18
islemlik tecriibeye ihtiya¢ duydugu belirtilmektedir.'®

Literatiirde niiks oranlar1 %3.9-15 arasinda rapor edil-
migstir.!>!® Lezyon boyutu arttik¢a niiks oranlar1 da art-
maktadir.!®

degerlendirildigi bir arastirmada FA’larin %7.7 sinin niiks

Biiyiik benign lezyonlarin (>3 cm)
ettigi bilidirilmistir.2° Islem sonras: altinc1 ayda yapilan
kontrol US ile tedavinin etkinligi daha dogru olarak de-

gerlendirilir."”

Islem sonrast %9.2 hastada hematom, %7.5 hastada
ekimoz ve %8.2 hastada agr1 izlenmektedir."* Hastalarin
¢ogunda agri1 hafiftir.® Hematom gelisme riski biiytik lez-
yonlarda daha fazladir.?° Pnomotoraks gelisen olgular bil-
dirilmistir.'® Hastalarin %85-98’i kozmetik sonuglardan
memnundur ve %92°1 iglemi baskalarina dnerebilecekle-
rini belirtmistir.*!° Lezyon boyutu kozmetik sonuglari da
etkilemektedir."”

I RADYOFREKANS ABLASYON

Bu yontem ile alternatif elektrik akimi kullanarak doku 1s1-
tilir ve hiicreler nekroza gider. RFA probu US, stereotaksi
veya MRG rehberliginde lezyonun igerisine yerlestirilir.”-!”
Biiyiik lezyonlarda lezyon igerisinde yer degistirilerek ya
da bazi1 sistemlerde prob igerisinden ¢ikan ek teller ile te-
davi edilen alan genisletilebilir.” Bu sayede tedavi alani 3-
5 cm’ye kadar ¢ikarilabilir.’ Prob yerlestirildikten sonra
igerisinden yiiksek frekansli alternatif elektrik akimi gegi-
rilir.” Bu akim bagka bir bolgede cilde yerlestirilen toprak-
lama plakasina dogru akar ve bu esnada proba komsu
hiicrelerde intraseliiler iyonlar titrestirerek 1s1 iretir.> Ist
ile doku nekrozu saglanir.” Dokudaki mevcut 1s1 probun
kendisi ile ya da ek 1s1 6lgen problar ile dlgiiliir.'” Islem ag-
r1l1 oldugundan bol miktarda lokal anestezi verilmeli ya da
sedasyon ve hatta genel anestezi altinda yapilmalidir.’
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Islem sirasinda koagiile edilen bdlge US altinda hipereko-
jen olarak goriiliir. Bu ekojenite islemin bagindan itibaren
ve yaygin olarak gelistiginden, timorii tamamen Ortebilir
ve iglemin takibini imkansiz hale getirebilir.’

Islem, sistem ya da operatore bagh olarak farkli se-
killerde sonlandirilabilir: Birincisi giderek artan giic uygu-
lamalar1 sonrasinda (maksimum 60W) empedansin ani
artigla en az 20 ohm’u agmasidir (“roll-off”). Eger bu ani
artis goriilmezse islem genellikle 15. dakikada sonlandiri-
lir. Tkincisi dokuyu belirli bir siire boyunca, belirli bir 1s1da
tutmaktir. Ugiinciisii ise, eger degerlendirilebiliyorsa USG
altinda tiim lezyonun koagiile oldugunu gorene dek islemi
stirdirmektir.>!”

RFA ile 2 cm’ye kadar lezyonlar basarili ile tedavi
edilebilmistir. Daha biiyiik lezyonlar hakkinda siirli veri
vardir ve bunlar bagar1 oranini %30-55 arasinda bildirmis-
lerdir.’ Boyutu 5 cm’den biiyiik lezyonlarin RFA ile tedavi
edilmesi onerilmemektedir.!” Islem sonrasinda bazi du-
rumlarda ana lezyondan daha biiyiik bir palpabl kitle his-
sedilebilir. Bu kitle 2-6 ay igerisinde kiiciiliir.” Islemden
sonra MG’de yag nekrozunu gosteren bir hale izlenebilir.’

Kriyoablasyona kiyasla iglem siiresi daha kisadir, kul-
lanilan problar daha incedir ve sogutucu tanklara ihtiya¢ du-
yulmaz. Buna karsilik dezavantajlari ise islemin daha agrili
olmasi, islem sirasinda koagiile edilen alanin net tayin edi-
lememesi ve topraklayici plakalara ihtiyag duyulmasidir.!”

RFA’nin en sik komplikasyonu cilt ve pektoral kas
yaniklaridir ve hastalarin yaklagik %4-7’sinde gortiliir.>’
Bu nedenle islem yapilan lezyonun bu yapilara en az 1 cm
mesafede olmasi istenir.”!'” Cilt ayrica soguk uygulama ya
da lezyon ile cilt arasina hidrodiseksiyon yapilarak koru-
nabilir.” RFA’ya 6zgii bir yan etki ise topraklama plaka-
sma bagh cilt yaniklaridir.'”” Majoér komplikasyonlar
(ikinci-iigiincii derece cilt yaniklari, cilt nekrozu, pnémo-
toraks) hastalarin %6’sinda goriiliir.>

I MIKRODALGA ABLASYON

MDA da lokal anestezi altinda lezyon igerisine yerlestiri-
len prob mikrodalga spektrumunda elektromanyetik dal-
galar yayarak komsu dokudaki su molekiillerini
titrestirmesi ve bu yolla 1s1 iireterek dokuyu koagiilasyon
nekrozu ile tahrip etmektedir.”!> MDA ile su orani fazla
olan tiimor dokusu nekroze edilirken, su orani daha diistik
olan yag dokusu ve fibroglandiiler doku nispeten korun-

maktadir.'>'7 Islem siiresi ortalama 20 dk’dir.”

RFA’ya kiyasla intratiimoral 1s1 daha yiiksek dere-
cede sabit tutulabilmekte, islem daha kisa stirmekte, daha
biiyiik hacim yakilabilmekte, muntazam sekilli koagiilas-
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yon alani elde edilebilmekte ve birden fazla prob kullani-
larak ayni anda birden fazla lezyon tedavi edilebilmekte-
dir."*2"  Ayrica MDA’da  doku  komiirlesmesi
gerceklesmediginden goriintiileme etkilenmez.® Islem
VDE’ye gore daha kisa siirer ve lezyon boyutu agisindan
bir kisitlama bulunmamaktadir.?! Ote yandan MDA, RFA
ve kriyoablasyona gore daha agrili bir islemdir."”

[lk seansta islem basarisinin ortalama %96 oldugu bil-
dirilmektedir. Bir¢ok ¢aligma bu oran1 %100 olarak belirt-
mistir. Probun lezyon igerisine dogru yerlestirilmesi ve
dogru sonografik teknik islem basarisindaki en dnemli iki
faktordir. Lezyonlarin %53.6’s1 tiimiiyle kaybolur.!® Ta-
kiplerde 3, 6 ve 12. aylarda lezyonlarda hacim kiigiilmesi
sirastyla ortanca %58.7, %78.8 ve %97.9 olarak belirtil-
mektedir. Kiigiilme 2 cm’den kiiciik lezyonlarda daha yiik-
sek oranda izlenmektedir.?! fslem sonrasinda koagiile olan
doku palpabl bir kitle olusturabilir.'®

Kozmetik olarak %88 hastada mitkkemmel, %10 has-
tada ise iyi sonug elde edilmistir.!® Genel memnuniyet de-
gerlendirmesinde hastalarin %94.5°1 yiiksek memnuniyet
belirtmigtir.?!

Literatiirde komplikasyon oranlari farklilik goster-
mektedir. Hastalarin %2-14tinde minor komplikasyon ge-

lismektedir.>!> Minor komplikasyonlar bolgesel eritem ya
da sislik (%1.45), yag likefaksiyonu (%0.81) ve cilt ya-
niklaridir (%0.56)."> Major komplikasyonlar (iki-tigiincii
derece yaniklar, cilt nekrozu ve pndmotoraks) olgularin
%4 tinde gorilmektedir.’

1 SONUG

Benign lezyonlarda perkiitan tedavi yontemleri giderek
daha fazla kabul gérmektedir. VDE, benign ve B3 lezyon-
larmn tedavisinde kabul gérmiis ve kilavuzlara giren bir te-
davi yontemidir. Kriyoablasyon da benign lezyonlarin
tedavisinde dernekler tarafindan Onerilmektedir. Basta
RFA ve kriyoablasyon olmak fiizere, bahsedilen tiim yon-
temler malign lezyonlarin tedavisinde arastirilmis ya da
¢ok merkezli prospektif caligmalar ile halen arastirilmak-
tadir. Bu konuda da elde edilen sonuglar olduk¢a umut ve-
ricidir.'? ileriki donemde gerek bengin, gerekse malign
lezyonlarin tedavisinde girisimsel yontemlerin cerrahi
oranlarini giderek azaltacagini tahmin etmek gii¢ degildir.
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Meme Kanserinde Preoperatif Degerlendirme

Preoperative Evaluation in Breast Cancer

OZET Meme kanseri, kadinlarda tiim yas gruplari iginde en sik goriilen kanser tiirii olup radyolojik olarak
en sik kitle lezyon seklinde prezente olmaktadir. Meme kanseri evreleme ve tedavi yonetiminde, goriintii-
leme yontemlerinden; mamografi, ultrasonografi, kontrasth mamografi ve manyetik rezonans gériintiileme,
belirleyici olarak kullanilmaktadir. Yeni tan1 almig invaziv ve/veya noninvaziv meme kanserinde yaygmnlig
saptamada siklikla meme manyetik rezonans gériintileme kullamlmaktadir. Bununla birlikte etkinligi ve so-
nuglart hakkinda karsit goriisler bulunmaktadir. Bu yazida, yeni tani almig meme kanseri olgularinda lokal
evrelemede rol alan radyolojik gériintiileme yontemlerini giincel gelismeler esliginde sunacagiz.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; evreleme; mamografi; manyetik rezonans gortintiileme

ABSTRACT Breast cancer is the most common type of cancer in women of all age groups and radio-
logically most commonly presented as mass lesion. In breast cancer staging and treatment management,
imaging methods; mammography, ultrasonography, contrast-enhanced mammography and MR imag-
ing are used as determinants. In newly diagnosed invasive and/or noninvasive breast cancers, breast MR
imaging is frequently used to detect the extensivity. However, there are opposing views about its effec-
tiveness and results. In this article, we will present the radiological imaging methods that play a role in
local staging in newly diagnosed breast cancer cases with current developments.

Keywords: Breast cancer; staging; mammography; magnetic resonance imaging

eme kanseri kadinlarda tiim yas gruplarinda goriilen en sik kanser tiirii olup,

etkin tedavilerle morbidite ve mortalite oranlarinda belirgin diigiis goriilmekle

birlikte, gliniimiizde kadinlarda kanser 6liimlerinin en sik 2. sebebi olmaya
devam etmektedir.! Meme kanserinin dogru siniflanmasi, erken evrede tani ile kiiratif te-
daviye ulasmadaki en 6nemli basamag1 olugturmaktadir.

Meme kanserinde tan1 dogrulandigi andan itibaren tedavi yonetimini belirlemek
amaciyla lokal evreleme yapilmasi gereklidir. Tedavi planlamada lokal evrelemede ma-
mografi (MG), ultrasonografi (US), kontrastli mamografi, meme manyetik rezonans
(MR) gériintiileme gibi radyolojik yontemler kullanilmaktadir.> Meme kanserinde bir-
¢ok goriintiileme yontemi tani ve evrelemede kullanilmakla birlikte teknolojik gelisme-
ler sayesinde yeni tanisal yontemler gelisimini stirdirmektedir.’

Bu yazida, meme kanseri tanisi alan olgularda lokal evrelemede kullanilan goriin-
tilleme yontemlerini giincel literatiir esliginde sunacagiz.

I PREOPERATIF RADYOLOJIK GORUNTULEME

Erken evre meme kanserinde tedavide meme koruyucu cerrahi standart tedavi olup, mas-
tektomi ile karsilagtirldiginda survi oranlarinda degiskenlik bulunmamaktadir.* Meme kan-
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serinde tedavi planlamasi yapilirken olgularda tiimdriin bo-
yutu, lokalizasyonu, multifokalite-multisentrisite varligi ile
cilt, meme bas1 ve toraks duvari tutulumunun dogru belir-
lenmesi tedavi yonetimindeki en 6nemli basamaklardandir.

Lokorejyonel evrelemede radyolog TNM atlasina
uygun sekilde tiimor boyutu, lenf nodu evresini tanimla-
malidir.’ T evresini belirlerken tiimériin maksimum boyutu
ile ayn1 veya kars1 memede ek odak varlig1 tanimlanmali-
dir. N evresini tanimlarken, ipsilateral ve kontralateral ak-
silla ile mammaria interna ve supraklavikuler lenf nodu
istasyonlar1 taranmalidir.

I MAMOGRAFI-ULTRASONOGRAFI

Konvansiyonel yontemlerden biri olan, X 1s1n1 ile veri elde
edilen MG, tarama ve tanida hala etkin yontem olarak domi-
nansini siirdiirmektedir. Mamografinin meme kanserini sap-
tamada %90’ {izerinde spesifitesi bulunmakla birlikte
sensivitesi %70’lerde tanimlanmugtir. Tarama populasyonu-
nun %50’sini olusturan yogun meme dokulu olgu grubunda
yiiksek yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik oranlart MG
incelemenin en 6nemli kisitliligini olusturmaktadir.®* MG’e
ilaveten yapilan tamamlayici US ile invaziv kanser saptama
oranlarinda artig goriilmekle birlikte yalanci pozitiflik oran-
larinda da artig bildirilmistir.”® American College of Radio-
logy Imaging Network 6666 c¢aligmasinda invaziv kanser
saptamada MG ile %46.1 ve US ile %59.5 oraninda sensivite
bildirilirken tek bagina US ile %33.7 sensivite bildirilmistir. '

Yeni tan1 alan meme kanserli olgularda, MG ve US
preoperatif degerlendirmede ilk basamakta kullanilmakla
birlikte timdriin yayilimini saptamada yetersiz kalmakta-
dirlar.! Eger kalsifikasyona eslik eden kitlesel lezyon mev-
cutsa US ile ek degerlendirme yapma gereksinimi
bulunmaktadir. Ozellikle mikrokalsifikasyon ile karakte-
rize malignitelerde ek goriintiileme gerektirmesi ve timor
ekstensifitesini belirlemede yetersiz kalmas: 6nemli limi-
tasyonunu olusturmaktadir (Resim 1).

I TOMOSENTEZIS

Meme kanseri saptamada timit verici bir yontem olan dijital
meme tomosentezisde (DMT) meme dokusundaki ortiigme-
ler farkli lokalizasyonlarla dogru olarak saptanabilmektedir.
Meme kanseri tanisinda, dijital MG’ye gore daha yiiksek
kanser saptama ve daha diisiik geri ¢agirma oranlarina sahip
bir modalite olarak sunulmaktadir. Buna karsin lokal evre-
lemede kullanimi1 konusunda literatiirde kisitli sayida ¢a-
lisma bulunmakta olup evrelemede kullanimi konusunda
oneri bulunmamaktadir. Non-dense meme dokusuna sahip
meme kanserli olgularda, dijital MG’ye ilave edildigi tak-
dirde ipsilateral ve kontralateral tiimor odaklarini saptama-
daki tanisal dogrulugunun artig gosterdigi bildirilmigtir.'

I KONTRASTLI MAMOGRAFi

Kontrastli olarak yapilan mamografik incelemede (KMG),
MR incelemeden farkli olarak iyotlu kontrast madde kulla-

RESIM 1: Sol mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyonda (B) MG incelemede, dis kadranda lineer duktal trasede malign gériinimde mikrokalsifikasyonlar izlen-
mektedir. (C,D) Aksiyel plan subtrakte imajda, sol meme dis kadranda 3,5 cm'lik alanda DCIS ile uyumlu nodiiler ve kitlesel kontrast tutulum alanlari izlenmektedir. Olgu
patolojik olarak; ytiksek dereceli duktal karsinoma insitu ve eslik eden 5mm gapta invaziv karsinom tanisi aldi.
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nilmaktadir. Klinikteki endikasyonlar1 genis olup; yogun
meme dokusunda tamamlayici yontem, problem ¢oziicii,
cerrahi dncesi donemde lezyon yayilimini belirleme amagls,
neoadjuvan kemoterapi alan olgularda yanit degerlendir-
mede, yiiksek riskli olgularda taramada kullanilmaktadir.
DMT ile kombine edildigi takdirde tanisal értiismelerin mi-
nimize edildigi bildirilmektedir. 2011 yilinda kullanilmaya
baslayan kontrastli MG’nin, teknolojideki gelismelerle bir-
likte ilerlemesini arttiran bir tetkik olarak kontrastli MR tet-

kikine alternatif bir yontem olabilecegi ongériilmektedir.!?

Mamografik incelemeye kontrast madde kombine edil-
mesiyle karakterize olan bu modalitenin degerlendirme kri-
terleri, kontrastli MR prensibi ile uyumludur. Yogun meme
dokusuna sahip olgularda, MR incelemeye alternatif olarak
kontrastli MG daha ucuz ve daha hizli bir modalite olarak
sunulmaktadir. MR tetkikinin kontrendike oldugu olgularda,
timoriin yayihimini belirleyen alternatif bir yontem olarak
kullanilmaktadir. KMG ile elde edilen veriler, kontrastl
meme MR ile tiim&r neovaskiilarizasyonu belirleyen kalita-
tif ve kantitatif verilerle benzerlik gostermektedir.

Timor boyutunu ve yayilimimi saptamada MR goriin-
tiilleme ile karsilastiran ¢aligmalarda ayni veya daha iistiin ol-
dugunu bildiren aragtirmalar bulunmaktadir.!*!> Jochelson ve
ark. indeks kanseri saptamada MR goriintiileme ve KMG’yi
esit sensivitede bulurken, Lee-Felker ve ark. indeks lezyon
saptamada MR goriintiileme’nin daha iistiin oldugunu bil-
dirmislerdir.'*'” Ancak kontrasthh MG ile maruz kalinacak
radyasyon dozunun, meme kalinligi ile iliskili olarak dijital
MG’ye gore %20-80 arasinda artis gosterdigi bilinmektedir.
Bu nedenle lokal evrelemede modalite se¢iminde radyasyon
maruziyeti de gdzéniinde bulundurulmalidir.

KMG ve MR goriintiileme karsilastirildiginda tiimor
boyutunu saptamada esit performansa sahip oldugu goriil-
mektedir. Her iki yontem de kontrastli olmas1 nedeniyle ek
timor odagini saptama acgisindan karsilastirildiginda,
KMG’nin spesifitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
KMG ile gereksiz biyopsilerin dniine gecilmesi, zaman ve

tanisal asamada gecikmelerin azalmasi nedeniyle MR go-
riintiilemeye gore tercih edilmesini saglamaktadir. Ancak
diisiik kontrast tutulumu nedeniyle invaziv lobuler kanser,
implantli olgular, iyot alerjisi varlig1 ve renal yetmezlikler
ile MG inceleme sahasi disinda kalan bolgeleri degerlen-
dirmede MR {istiinliigiinii korumaktadur.

I MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Meme kanserinde tani ve tedavi planlama basamaginda ge-
leneksel tanisal yontemlere ilave olarak meme MR goriin-
tillemenin kullanimi, son 15 yil i¢inde giderek artig
gostermistir.'®!” Konvansiyonel yontemlere gore tiimortin
ekstensivitesini daha yiiksek sensivite ile saptamasi ve re-
eksizyon oraninda azalma olusturmasi meme MR goriin-
tileme nin preoperatif dosnemde kullanimini arttirmigtir.?’

MR gériintiileme, biyopsi ile kanitlanmis meme kan-
seri olgularinda unifokalite (Resim 2), multifokalite, mul-
tisentrisite, kontrlateral timdr varligini saptamada basarilt
bir sekilde kullanilmaktadir (Resim 3).

Meme MR goriintiileme, klinik ve okiilt invaziv ve
noninvaziv meme kanserlerini saptamada, lokal evrele-
mede ve hasta tedavi yonetiminde etkin olarak kullanilan
bir modalitedir (Resim 4). Kontrastlit MR goriintiileme,
lokal evrelemede oldukga basarili bir sekilde kullanilmak-
tadir. Kontrastl goériintiileme ile ipsilateral memede %10
oraninda ek kanser odagi, kontrlateral memede ise %4 ek
kanser odagi saptadigi bildirilmistir.!->2

Dinamik MR goriintiilmenin, preoperatif evrelemede
genis kullanim alani bulmasina karsin, literatiirde karsit g6-
riisler de mevcuttur. Gereksiz biyopsi oranlarinda artis,
mastektomi oranlarinda artis ve tedavide gecikmelere
neden oldugu konusunda gériisler bildirilmistir.>** Ayrica
preoperatif MR goriintiileme yapilmasinin genel sagkalim
ve hastaliksiz sagkalim iizerinde anlamli bir degisim yap-
madigini bildiren ¢alismalar mevcuttur.?>2

Buna karsin premenapozal donemde saptanan meme
kanserli olgularda mamografinin sensivitesinin diisiik ol-

RESIM 2: Aksiyel plan T2A (A) ve Dinamik subtrakte imajda (B) MR gériintilemede sag meme (st dis kadranda 7 mm boyutunda fokal kontrastlanma alani dikkati gek-
mektedir. Bu lokalizasyona yapilan kesici ine byopsi ile patolojik tani; 5 mm ¢apta invaziv ca, tubuler tip.
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RESIM 3: (A) Sag kraniokaudal MG incelemede, sag meme dis kadranda spikiile diizensiz konturlu 25x18 mm boyutunda, patolojik verifiye malign morfolojide kitle lezyon
ve marker imajl izlenmektedir. Sol kraniokaudal MG incelemede (B), sol meme i¢ kadranda, ultrasonografi ile korele (C) kalin duvarli, posterior duvarinda yer yer nonvas-
kularize polipoid projeksiyonlar iceren 33x27 mm boyutlarinda kompleks kistik noditiler lezyon ve marker imaji izlenmektedir. (D,E) Aksiyel plan subtrakte gorinttilerde, sag
memede tanimlanan kitle lezyonlarda yogun kontrastlanma izlenmektedir. Sol meme i¢ kadranda izlenen kompleks kistik lezyonun posterior duvarindaki solid komponent-
lerinde ise asimetrik siipheli kontrastlanma izlenmektedir. Patolojik tani: Sag memedeki 2 adet lezyon; invaziv karsinom, sol memedeki lezyon; miisindz karsinom.

RESIM 4: Aksiyal plan T2A (A) ve Dinamik subtrakte (B) MR gériintiilerinde, sol aksillar bélgede 41x29 mm boyutlarinda, korteksi kalinlagmis, yagh hilusu oblitere gori-
ntimde malign morfolojide LAP izlenmektedir. Her iki memede sinir gizen kitle lezyon gériilmemektedir. Sol aksillaya yonelik goriinttileme rehberliginde yapilan biyopsi so-

nucu olgu okult meme kanseri olarak tani aldi.

mas1 nedeniyle MR goriintiileme temelli yapilan rezeksi-
yonda beklenen fayda daha yiiksektir. Zeng ve ark. yapmis
olduklar1 ¢aligmada meme koruyucu cerrahi yapilan 50
yas altinda 512 meme kanserli olgu serilerinde, preopera-
tif MR inceleme %64.5 olguda yapilmis olup %35.5’inde
MR goériintiileme yapilmamustir.?” Her iki grupta da timér
tipi ve tedavileri benzer olarak tanimlanmistir. Bu ¢alig-
mada gruplar arasinda lokal ve uzak rekiirrens oranlarina
bakilmis olup prognostik faktorler arastirilmistir. MR g6-
riintiileme yapilan grupta lokal rekiirrens oran1 %7.9 iken
yapilmayan grupta %8.2 olarak saptanmistir. Uzak rekiir-
rens ise MRG yapilan grupta %6.4, yapilmayan grupta ise
%6.6 olarak bulunmustur. Sensivite analizleri benzer ola-
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rak saptanmis olan bu ¢aligmaya gore 50 yas alt1 meme
kanserli olgularda preoperatif MR kullaniminin gerekli-
ligi konusunda sorgulama yapilmasi énerilmektedir.

Meme MR inceleme ile tanisal agamaya eklenen mali-
yet, eklenen ikinci baki US ve biyopsi oranlarinda artig, yan-
lis pozitifliklerle mastektomi oranlarinda artis, MR incele-
menin negatifliklerini olusturmaktadir. Ancak meme MR in-
celeme preoperatif donemde her olguya yapilmak yerine, se-
¢ilmis olgularda yapildig: takdirde beklenen faydasi yiiksek
olacaktir. MR goriintiileme’nin en pozitif yarari invaziv lo-
buler kanser olgularinda gésterilmistir. Bu olgu grubunda
preoperatif donemde yapilan MR goriintiileme ile reeksizyon
oranlarinda %11-18 oraninda disiis bildirilmistir.2**
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Invaziv lobuler kanser, tiim meme kanserleri arasinda
2. en sik rastlanan subtip olup %5-15 oraninda karsilasil-
maktadir. Palpabl kitle ile prezentasyonu sik olmamasi ne-
deniyle klinik tanida zorluklar olabilir ve MG-US
incelemede yalanci negatiflik ile vizualize edilemeyebilir.*°
Invaziv lobuler kanserin, ipsilateral multifokalite/multisen-
trisite ve bilateralite insidans1 yiiksektir. Yakin dénemde in-
vaziv lobuler kanserli olgular igeren tek merkezli bir
¢aligma sonucuna gore, timdr patolojik boyutunu ve ek kan-
ser odagni en iyi saptayan modalite olarak MR inceleme ta-
nimlanmistir. Ancak %28’inde ek biyopsi gereksinimi ve
%19 olguda cerrahi planda degisiklige neden olmustur.’!

American College of Radiology (ACR), American
Society of Breast Surgeons (ASBrS) ve European Society
of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) tarafindan yapi-
lan ¢aligmalarda, yeni tanili invaziv lobuler kanser olgula-
rinda preoperatif donemde MR goriintiilemenin eklenmesi
konusunda konsensusa varilmistir.3>3

Meme MR goriintiileme 6zellikle yeni tant alan Duc-
tal carcinoma insitu (DCIS) olgularinda, yayilimi belirle-
mede ve invaziv komponeneti saptamada etkin rol
oynamaktadir. Kontrastsiz goriintiilemede timit verici yon-
tem olan diffiizyon agirlikli imajlar, insitu komponentin
ay1rt edilmesinde sensivitesi diigiik olmakla birlikte invaziv

komponentin ayirt edilmesinde potansiyel imit vadeden
bir yontemdir (Resim 5).

Gelecekte 3D baski ve arttirilmis gercekligin kulla-
nimi, timdr lokalizasyonu ve cerrahi planlamada tamam-
layic1 bir ara¢ olarak umut vericidir. Literatiirde son
donemde yapilan ¢alismalarla, Radiomiks, radiogenomik
ve yapay zeka ile tani, evreleme ve prognoz tahmininde
biiylik bir potansiyel tagimaktadir.

1 SONUG

Meme kanseri tani ve evrelemesinde, radyolojik goriintii-
leme yontemlerinin her birinin pozitif yonlerinin yani sira
limitasyonlart da bulunmaktadir. Mamografi tani ve tara-
mada etkin bir sekilde kullanilirken, tomosentezis, kont-
rastll MG ve kontrastli MR goriintiileme lokal evrelemede
oldukga basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ultrasono-
grafi ise aksillar evrelemede dnemli rol almaktadir. Kont-
rastli dinamik MR goriintiileme lokorejyonel evrelemede,
konvansiyonel yontemlere {istiin olarak siklikla kullanil-
maktadir. Ozellikle yeni tani alan insitu kanser olgularinda
yayilimi belirlemede ve invaziv komponenti saptamada
etkin rol oynamaktadir. Evreleme ve tedavi yonetiminin
planlanmasi, her modalitenin limitasyon ve avantajlari go-

zOniline alinarak yapilmalidir.

RESIM 5: Sol mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyon (B) MG incelemede, sol meme areola diizlemi i¢ kadranda 1.3 cm gapinda irregiller sekilli kitlesel dansite
artimi ve ventralinde yaklasik 2,5 cm'lik alanda DCIS ile uyumlu malign mikrokalsifikasyon alani izlenmektedir. Aksiyel plan gikarma gériintiilerinde sol meme i¢ kadranda
irregtiler sekilli, kitlesel lezyon (C) ve komsulugunda mikrokalsifikasyon lokalizasyonuna uyar (D) DCIS ile uyumlu kontrastlanma alanlari gérilmektedir. Difflizyon agurlikli
incelemede kitle lezyonda (E) belirgin diffizyon kisitlanmasi izlenmekle birlikte insitu komponentinde (F) anlamli kisitianma saptanmadi. Olgu patolojik olarak; invaziv mik-

ropapiller karsinom ve eslik eden dusk ve yliksek dereceli DKIS tanisi aldl.
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Malign Meme Lezyonlarinda
Girisimsel Islemler

Interventional Procedures in
Malignant Breast Lesions

OZET Tarama programlarimnin yaygmhginin artmast ile saptanan meme lezyonlarmin sayisi
da artmistir. Tespit edilen siipheli meme lezyonlarinin tanisinda gériintiileme rehberliginde
perkiitan meme biyopsisi esastir. Tarama programlarinda saptanan meme lezyonlarinin ora-
ninin artmasi biyopsi oranlarini ve cerrahi tedavinin kapsamini azaltmak amact ile cerrahi 6n-
cesi meme lezyonlarinin isaretlenme ihtiyacini artirmistir. Meme lezyon isaretleme
neoadjuvan tedavi oncesi de yapilabilir. Goriintiilemede stipheli bulgular varliginda, perkii-
tan biyopsi yapilmasi ile morbidite, maliyet ve gereksiz cerrahi uygulamalar 6nlenecektir.
Meme biyopsisi ve lokalizasyon iglemleri i¢in herbirinin farkli avantaj ve dezavantajlari olan
goriintii rehberliginde farkli modaliteler mevcuttur. Ayrica aksiller lenf nodu 6rneklemesi ile
lenf nodu tutulumunun belirlenmesi tedavi planlamasi i¢in ek bilgiler ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: Goriintiileme kilavuzlugunda biyopsi; meme; neoplazm

ABSTRACT The number of detected breast lesions has also increased with the increase in the
prevalence of screening programs. Imaging-guided percutaneous breast biopsy is essential in
the diagnosis of detected suspicious breast lesions. The increasing rate of nonpalpable breast le-
sions detected in screening programmes as well as the general goal of reducing the extent of sur-
gical treatment have increased the need for localisation before surgery. Breast lesion marking
can also be done before neoadjuvant therapy. In the presence of suspicious findings in imaging,
percutaneous biopsy will prevent morbidity, cost and unnecessary surgical applications. There
are different image-guided modalities for breast biopsy and localization procedures, each with
different advantages and disadvantages. In addition, determination of lymph node involvement
with axillary lymph node sampling provides additional information for treatment planning.

Keywords: Image guided biopsy; breast; neoplasm

arama programlarinin yayginliginin artmasi ile saptanan meme lez-

yonlarmnin sayist da artmigtir. Malignitenin dogrulanmasi ya da dislan-

masinda doku biyopsisi en dogru yontemdir. Goriintiilemede siipheli
bulgular varliginda, perkiitan biyopsi yapilmasi ile morbidite, maliyet ve ge-
reksiz cerrahi uygulamalar 6nlenecektir. Malignite durumunda neoadjuvan/ad-
juvan kemoterapi ve hormonoterapi, cerrahi segenekler, tiim veya parsiyel
meme radyoterapi gibi kisiye 6zel tedavi stratejileri mevcuttur. Tiim bu opsi-
yonlarin se¢imi sadece goriintiileme yonteminde hastaligin yayginligi ile degil
perkiitan doku 6rneklemesi sonucu tiimoriin morfolojik ve molekiiler paterni ile
de iliskilidir. Ayrica aksiller lenf nodu 6rneklemesi ile lenf nodu tutulumunun
belirlenmesi tedavi planlamasi i¢in ek bilgiler ortaya koyar.
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Meme doku 6rneklemesinde ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (ITAB), kesici igne biyopsileri (KIB) ve vakum des-
tekli biyopsi (VDB) yontemleri olmak {tizere farkli
teknikler mevcuttur. Ince igne biyopsisi ile hiicrelerin de-
gerlendirildigi sitolojik inceleme séz konusu iken, KiB ve
vakum biyopsi doku incelemesine olanak saglar. Tiim bu
teknikler teorik olarak mamografi MG, dijital meme to-
mosentez (DMT), ultrasonografi (US) veya manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) rehberliginde uygulanabilir.

Meme lezyonlarinin drneklemesinde, hedef lezyonun
en iyi goriintiilendigi modalite rehberligi tercih edilir. Eger
lezyon US’de goriintiilenebiliyorsa en iyi se¢im US reh-
berligidir. US kolay ulasilabilen, iyonizan radyasyon iger-
meyen, igne lokalizasyonunun gercek zamanli belirlenip
kontrol edilebilecegi bir yontemdir. US kilavuzlugunda bi-
yopsi ayrica yatak basi uygulanabilir. Neredeyse hicbir
kontraendikasyonu yoktur ve hedef lezyona ulasabilmek
i¢in anatomik/teknik kisithilig1 yoktur. US esliginde KiB;
giivenli, hizl, efektif ve ucuz bir prosediirdiir. US ayrica
IIAB ve VDB icin de uygun bir yéntemdir. US esliginde
biyopside lezyon lokalizasyonuna gore hastaya siklikla
supin ya da supin-oblik pozisyon verilir.

MG rehberligi, MG’de tespit edilen ve US kargiligi
net belirlenemeyen lezyonlar igin tercih edilir. Lezyonla-
rin ¢ogu siipheli kalsifikasyonlar, yapisal distorsiyon veya
kiigiik kitlelerdir. Mamografi esliginde biyopsi sterotaksi
olarak isimlendirilir. Sterotaksi; operatore iki goriintilii
(stereo) bilgi saglayan iki oblik projeksiyon ihtiyacini
ifade eden bir terimdir. Iki tip stereotaktik sistem vardur:
Dijital MG cihazi iizerine eklenen hastanin oturdugu ya
da prosediir boyunca lateral dekubit pozisyonda uzandigi
sistemler (Resim 1) ve biyopsi i¢in 6zel tasarlanmis bi-
yopsi ekipmanlarinin masanin altinda kaldigi hastanin
prosediirii gérmedigi dedike pron masalar sistemleri
(Resim 2).

Pron masa {initesi digerine gére daha pahalidir ve sa-
dece meme biyopsileri i¢in kullanilir. Pron masa iiniteleri bu
islem i¢in tasarlanmis 6zel oda gerektirmektedir. Pron ma-
sada hasta yiiziistii yatar ve hastanin memesi masadaki pen-
cereden asagiya sarkar. Bu cihazin en onemli avantaji
hastanin iglemi gérmemesi nedeniyle vazovagal reaksiyon-
larn belirgin sekilde azalmasidir. Pron masanin daha yiik-
sek maliyetine karsin, operatdre genis bir ¢alisma ortami
saglayip, hasta ile islem arasinda psikolojik ve fiziksel ba-
riyer saglamaktadir. Her iki yontem diisiik morbidite ve
komplikasyon oranlarina sahiptir. Uzun siire pron pozis-
yonda hareketsiz yatmay1 tolere edemeyen hastalar, sikisti-
rildiginda ¢ok ince olan memeler,
almamayacak kadar posterior yerlesimli lezyonlar, stereo-

goriintiilemeye
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RESIM 1: Dijital mamografi cihaz! tizerine eklenen iiniteler ve hastanin oturdugu
islem sandalyesi.

RESIM 2: Biyopsi igin 6zl tasarlanmig pron masa sistemleri.

taktik goriintiilerde net goriilemeyen lezyonlar, implantlar
ve koagiilopatiler islemin sinirliliklarini olusturmaktadirlar.

Son yillarda MG rehberligindeki islemler, memenin
ince kesitlerinin elde edildigi DMT rehberliginde de yapi-
labilmektedir. MG rehberliginde konvansiyonel stereotak-
tik biyopsi islemlerine kiyasla islem siiresi ve radyasyon
maruziyeti daha azdir. Kalsifikasyon i¢in yapilan tiim ste-
rotaktik biyopsilerde yeterli 6rneklem yapildigini dokii-
mente etmek i¢in spesmen grafileri ¢ekilmektedir.

MRG rehberliginde biyopsi sadece MRG da goriile-
bilen siipheli lezyonlar i¢in giivenli ve kesin bir yontemdir.
Sadece MRG’de belirlenen lezyonlarin %46-71’1 ikinci
bak1 US ile saptanabilmektedir.! Tkinci bakida US ile tespit
edilebilen lezyonlar daha kolay, hizli, konforlu ve ucuz ol-
dugu i¢in US kilavuzlugu tercih edilir. MRG rehberliginde
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biyopsi, hasta pron pozisyonda MRG masasinda yatarken
yapilir. Biyopsi yanlari agik meme koiline yerlestirilen 1z-
garali plaka ile memeye kompresyon yapilarak lateral yak-
lasimla yapilir. MRG ile uyumlu vakumlu ignelerin
(titanyum) kullanildig1 koaksiyel teknik uygulanir. Prose-
diir glivenli ve tecriibeli merkezlerde yapildiginda dogru-
lugu yiiksek ve nispeten hizlidir. Ancak diger yontemlere
gdre daha uzun siirer. Ozellikle gbgiis duvarina yakin lez-
yonlar ve kiigiik memede meme ucuna yakin lezyonlarda
erigim biyopsi-koil diizenine bagl olarak sinirl olabilir.

I iINCE IGNE ORNEKLEME

Siklikla US rehberliginde kullanilir. Lokal anestezi uygula-
nabilir ancak sart degildir. Ince igne boyutlar1 27-18 Gauge
(G) arasinda igneler kullanilir. igne US probunun bitisigin-
den lezyon hedeflenerek, lezyon santraline kadar itilir. Ma-
nuel olarak veya ince igne aspirasyon sistemleri kullanilarak
negatif basingta aspirasyon yapilirken multiple yonlere igne
hedeflezyon igierisinde hareket ettirerek 6rneklem elde edi-
lir. Cikarilan &rneklem lama yayilir ve sitolojik analiz igin
formol icerisine konulur. Prosediir kolay, giivenli ve hizlidir
ve diisiik maliyetlidir. Palpable meme lezyonlarmda [IAB
sitoloji analizlerini agiklayan 2008’de yaymlanan 1984’ten
2007 yilina kadar 25 c¢alismanin derlendigi metaanaliz ¢a-
ligmasinda sensitivite %93 (%78-100 araliginda) ve spesi-
fite %98 (%76-100 araliginda) olarak bildirilmistir.2 KiB ile
karsilastinildiginda daha yiiksek yetersizlik oranlarinin veya
yanlig negatif sonuglar ve daha diisiik dogruluk oranlari
rapor edilmistir. Sadece hiicre sitolojisi ile benign lezyon-
lar, yiiksek riskli/B3 lezyonlar, DCIS ve invaziv malign de-
gisiklikler ayirdedilemez. Birgok merkezde
biyobelirtegleri gerektiginde (6zellikle neoadjuvan kemote-

timor

rapi i¢in) ITAB kullanilmaz. Bu sebepten [IAB’nin yerini
hizla KiB ve vakum biyopsi almaktadr.

I KESICI IGNE BIYOPSISI
US kilavuzlugunda en sik kullanilan yaklasim KiB’dir.
Subkutan lokal anestezi sonrast, 16G-12 G (tercihen 14 G)

igne kullanilarak kii¢iik bir cilt insizyonundan giris yapi-
larak uygulanir (Resim 3).

Otomatik veya yayli bir igne kullanan yari otomatik bi-
yopsi tabancalar1 kullanilabilir. Siklikla 3-5 adet doku &rnegi
elde edilir. igne hedefe sabitlendikten sonra cihaza gére 10-
20 mm arasinda degisen uzunluklarda doku 6rnegi alinarak
formol dolu kaplar igerisinde sabitlenir. KIB histolojik de-
gerlendirme i¢in yeterli 6rneklem saglar ve yanlis negatif
oranlar1 diigiiktiir, ayrica tedavi planlamasi i¢in gerekli biyo-
lojik marker elde edilmesini saglar. Olgularin %2’sinde KiB
yanlig negatif sonuglara sebep olabilir.’ Yanlig negatif so-
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RESIM 3: US esliginde kesici igne biyopsisi. Subkutan lokal anestezi sonras!, 16G-
12 G (tercihen 14 G) igne kullanilarak kiiguk bir cilt insizyonundan giris yapilarak
uygulanir.

RESIM 4: Vakum destekli biyopsi. Lokal anestezi sonrasi kiigiik bir cilt insizyo-
nundan vakum cihazi ile badlantili igne ile girilerek bir miktar doku 6rneklenir.

nuglardan kagmmak igin en dnemli adim perkiitan biyopsi
sonrasi tiim benign ve yiiksek riskli lezyonlarin patolog ve
radyologdan olsan multidisipliner takim tarafindan sistema-
tik radyopatolojik korelasyonunun yapilmasidir.

I VAKUM DESTEKLI BiYOPSI

Bu yontemde 12G ve 7G arasinda degisen boyutlarda igne
kullanilir. 7G perkiitan biyopsi i¢in kullanilan en kalin igne
boyutudur. Lokal anestezi sonrasi kiigiik bir cilt insizyo-
nundan vakum cihazi ile baglantili igne ile girilerek bir
miktar doku 6rneklenir (Resim 4).
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KIiB den farkli olarak, igne dokudan ¢ikarilmadan bir-
den faza doku &rnegi elde edilir. Vakumlama ile doku ig-
neye dogru ¢ekilir, donen bir mekanizmaya bagl igne ucu
farkli yonlerde ¢ok sayida doku parcasi keser. KiB ile kar-
silastirildiginda ¢ok daha kisa siirede daha ¢ok sayida doku
(prosediir basimna 1 g veya 1 cm3 doku veya daha fazla or-
neklenir. Bu yontemde negatif biyopsi veya yanlis negatif
veya patolojik “underestimation” oranlar1 daha diistiktir.*
Vakum biyopsi; MG, DMT, US veya MRG rehberliginde
yapilabilir. US rehberliginde yapilan islemde gergek za-
manli olarak hedef lezyon lokalizasyonu gorsel olarak be-
lirlenir ve igne hedef lezyona gore diger biyopsi
yontemlerinde oldugu gibi konumlandirilir. MG ve MRG
kilavuzlugundaki islemlerde lezyon dncelikle imaj iizerin-
den tespit edilerek isaretlenir. Sonrasinda bilgisayar des-
tekli sistemler ile lezyonun koordinatlari belirlenir. Lokal
anestezi uygulamasini takiben kiigiik bir insizyondan giri-
lerek hedef lezyona igne konumlandirilir. ignenin yerini
belgelemek i¢in kontrol goriintiiler alinir.

I DIGER BIiYOPSI SISTEMLERI

Son yillarda kiigiik meme lezyonlarini tamamen ¢ikarabil-
meyi hedefleyen drnegin Breast Lesion Excision System
(BLES) gibi lezyonu par¢alamadan radyofrekans enerjisi
ile etraf dokuyu yakarak eksize eden goriintiileme rehber-
ligindea perkutan yontemler gelistirildi (Resim 5).5

Bu yontemler tanisal dogruluk potansiyeli son derece
yiiksek eksizyon sistemleridir. Ancak kullanimi giinii-
miizde yayginlasmamis olup siklikla ¢alisma amaciyla kul-
lanilmaktadir.

RESIM 5: BLES. Kiigiik meme lezyonlarini radyofrekans enerjisi ile etraf dokuyu
yakarak eksize eden gorintiileme rehberliginde perkutan yontem.

115

I BIYOPSI SONRASI KLiPS YERLESTIRILMESI

Patolojik sonug ve goriintiileme arasindaki uygunlugu kont-
rol etmek ve cerrahi &ncesi lokalizasyon i¢in KiB ve VDB
islemi sonras1 biyopsi lojuna yerlestirilir. Siklikla mamo-
grafide goriilebilen (US ve/veya MRG) metalik klipsler ter-
cih edilir. Ozellikle vakum biyopsi sonrasi lezyonun tama
yakin ¢ikarildigi kiigiik lezyonlarda lokalizasyonu belirle-
mek son derece onemlidir. Neoadjuvan tedavi alacak hasta-
larda tedavi sonrasi tiimriin tam-tama yakin regresyonu
sonrast klips tiimdr lokalizasyonunu gostererek timor yata-
§inin ¢ikarilmasina olanak tanir. MRG kilavuzlugundaki bi-
yopsi sonrasida daima klips yerlestirilir. Bu lezyonun dogru
lokalizasyonunu belirler ve gerektiginde mamografi veya
US esliginde ek islem yapilabilmesini kolaylastirir. Klips
yerlestirilen biyopsi islemleri sonrasi sonrasinda siklikla
kontrol mamografileri alinarak biyopsinin yapildigi loj bel-
gelenir. Ayrica ileride takip incelemeleri i¢in de faydali olur.

I AKSILLER LENF NODU BiYOPSISi

Aksiller lenf nodu degerlendirmesi, yeni tan1 almis invaziv
meme kanserinin preoperatif evrelemesinin ayrilmaz bir
pargasidir. Aksiller lenf nodu tutulum durumunun bilinmesi
aksiller diseksiyon gibi gereksiz prosediirlerden kaginmaya
yardimc1 olabilir. Aksiller lenf nodunu degerlendirmede en
kolay ve giivenilir yontem US incelemedir. Aksiller lenf
nodu tamisinda KiB biyopsinin dogrulugu IIAB’den daha
yiiksektir.” Yan etki oranlari diisiiktiir ancak, komplikas-
yonlarin gsiddeti memeden daha fazla olabilir. Biyopsi ya-
pilan lenf nodu islem sonras: klips ile isaretlenebilir.

I RADYOLOJIK-PATOLOJIK KORELASYON

Sitolojik-patolojik sonuglar ve hedef lezyonun radyolojik
gOriiniimii arasindaki uyum islemi yapan radyolog ve de-
gerlendiren patolog tarafindan is birligi icinde her biyopsi
isleminde kontrol edilmelidir. Ancak yetersiz 6rnekleme
veya sitoloji/patoloji ve radyoloji arasinda uyumsuzluk du-
rumunda multidisipliner tartisma sonras1 tekrar biyopsi
veya farkli bir biyopsi diisiiniilebilir. Radyolojik goriintii-
leme bulgular1 malignite acisindan yiiksek siipheli oldugu
durumlarda ve biyopsi sonuglar1 benign olmasi durumunda
cerrahi eksizyon segenegi diistiniilebilir.

PALPE EDILEMEYEN MEME LEZYONLARININ
GORUNTULEME REHBERLIGINDE
PREOPERATIF LOKALIZASYONU

Palpe edilemeyen klinik olarak okiilt meme lezyonlari
operasyon Oncesi isaretlenmesi gerekmektedir. Bu sayede
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cerrah lezyonu giivenli tam rezeksiyon (temiz cerrahi sinir)
ve iyl kozmetik sonugla ¢ikarabilir. Kullanilan goriintii-
leme yontemi en kolay ve biyopsi sonrasi birakilan klipsi
en iyi gosteren metod olmalidir.

En yaygin kullanilan yontem tel ile isaretlemedir. 16-
21 G koaksiyel igne icerisinden terminal kancasi olan 3-15
cm’lik bir tel cilt yoluyla lezyon igerisinde yerlestirilmesi
yontemidir. Telin diger ucu deriden ¢ikar ve bantlanir.
Hasta ameliyathaneye nakledilene kadar cilde sabitlenir ve
cerrah tel kilavuzlugunda bir miktar meme dokusu ile bir-
likte kanca ile isaretli alan1 ¢ikarir. Tel ile isaretleme US,
MG/DMT veya MRG rehberliginde yapilabilecek giivenli,
ekonomik, ve standardize bir tekniktir. Baglica komplikas-
yonlar; vazovagal reaksiyonlar (vakalarin %7-10"unda ve
siklikla mamografi rehberligi daha az siklikla US’de (hafif
bas donmesi-senkop (vakalarin sadece %1’inde), tel kop-
masi veya yer degistirmesidir.® Isaretleme ameliyat giinii
veya bir onceki giin cerrahi planlama g6z oniine alinarak
yapilmalidir. Zamanlama olas1 enfeksiyon riski ve tel mig-
rasyonu agisindan onemlidir.

Karbon [saretleme; US veya MG rehberliginde, tuzlu
su ile seyreltilmis steril komiir tozu enjeksiyonu uygula-
masidir. Eski bir yontemdir ancak tecriibe gerektirir. Cilt-
ten goriinen karanlik bir iz birakir. Tatbik edildikten 1 ay
icerisinde cerrahi uygulanir. Biyopsi sonucu iyi huylu ola-
rak gelen ve cerrahi gerektirmeyen olgularda yabanci
cisme bagli gelisen dev hiicre reaksiyonu sonucu US ve
mamaografi goriiniimii maligniteyi taklit edebilir

Radyoniiklid occult lesion localisation (ROLL) 0,2-
0,3 ml radyoaktif teknesyum (99mTec) ile isaretlenmis
insan serum alblimininin tlimdriin i¢ine enjeksiyonu yon-
temidir. US, MG veya MRG rehberliginde uygulanabilir.
Radyasyon dozu tiim viicut kemik sintigrafisi i¢in kullani-
lanin (600 MBq) esdeger dozun yaklasik %1-2"si (7-10
MBq) kadardir. Ameliyat en ge¢ 24 saat i¢inde uygulan-
malidir. Cerrahi sirasinda bir gama prop yardimiyla lezyon
yeri lokalize edilir, sonrasinda ¢ikarilan spesmen ve cer-
rahi yatagi kontrol edilir. Duktuslar boyunca yayilabilecegi
icin lezyonun belirlenmesinde tecriibe onemlidir. Ek bir
radyoniikleid (ROLL i¢in kullanilan makromolekiiller ye-
rine mikromolekiil igerir) timor komguluguna enjekte edi-
lerek sentinal node tarfindan drene edilerek cerrahi
strasinda sentinal nodun gama prop ile belirlenmesi islemi
uygulanabilir (sentinel node and occult lesion localisation
(SNOLL)). Ancak her iki prosediiriin performansi lokal de-
neyime gore degismekle birlikte, maliyeti tel isaretleme-
den daha yiiksektir.

Radioaktif ¢ekirdek isaretleme; US, MG/DMT, veya
MRG rehberliginde uygulanabilir. Bu ¢ekirdekler radyas-

116

yon tedavisinde brakiterapi i¢in yaygin olarak kullanilan I
125 isaretli kiiciik titanium (yaklasik 0.5-1 x 4-5mm) ta-
necikleridir. Tek bir tanecik radyoaktivitesi yaklasik 20-
30MBq’dir. Tiim viicut kemik sintigrafisinin %3-5"1
kadardir. Ele gelmeyen meme lezyonlarinda radyoaktif ¢e-
kirdek isaretleme etkinligi ROLL ile benzer, giivenli bir
yontemdir Duktuslar boyunca yayilmadigi i¢in isaretleme
ve cerrahi arasinda daha uzun bir zamana imkan saglamasi
avantajidir.

Manyetik ¢ekirdek isaretleme; MG/DMT ve US de
kolayca goriilebilen 18 gauge 20 cm’lik bir igneye dnceden
yerlestirilmis 5x1 mm’lik ¢elik ve demir oksit silindirik
paramanyetik c¢ekirdek kullanir. Paramanyetik ¢ekirdek,
manyetik prob ile algilanabilir. Tlk yaymlar radyasyon iger-
meyen cerrahi ve isaretleme arasinda daha uzun bir siire
(30 giine kadar) verilebilecek iyi bir alternatif oldugunu
gosterdi.” Maliyeti tel ve radyoaktif isaretleme yontemle-
rinden daha fazladir. MR’da artefakt goriintiilerinden ka-
cinmak i¢in manyetik ¢ekirdeklerin tamamiyle ¢ikarilmasi
gerekir.

Hangi lokalizasyon teknigi kullanilirsa kullanilsin,
sirt {istli ameliyat pozisyonda ek olarak meme iizerinde
lezyon lokalizasyonunun deriden isaretlenmesi ve lezyon
derinliginin dlciilmesi cerraha ¢cok yardime1 olur. Isaret-
lemede en uygun yontemi se¢mek i¢in radyolog ve cerrah
arasinda iletigim ¢cok onemlidir

PERKUTAN MEME BIYOPSILERININ
OLASI YAN ETKILERI

Perkiitan meme biyopsileri genel olarak giivenli, tedavi ge-
rektiren ciddi komplikasyon orani ¢ok nadir minimal in-
vaziv girisimlerdir. En yaygin yan etkileri minimal agr1 ve
ekimoz; diger komplikasyonlar genis hematom veya en-
feksiyondur.'® Kanama riski igne kalinligi ve 6rneklem sa-
yist ile artar.!" Kanama siklikla biyopsi sonrasi kendi
kendine veya 5-10 dk manuel kompresyon ile sinirlanir.
Birkag giin agr1 ve rahatsizlik hisisi siirebilir. Cerrahi gi-
risim gerektiren ciddi kanama nadirdir.

Pseudoanevrizma KiB veya vakum biyopsi sonrast li-
teratiirde olgu sunumu olarak bildirilmis ¢ok nadir bir
komplikasyondur. En sik islem sonrasi birka¢ giinde bii-
yiiyen igerisinde kan akimi mevcut kitle seklinde izlenir.
Tedavi segenekleri takip, US kilavuzlugunda kompresyon,
trombin enjeksiyonu, agik cerrahi tamir ve perkiitan em-

bolizasyondur.'?

Her tiirlii perkiitan girisimde oldugu gibi diisiik de
olsa enfeksiyon riski vardir. Bunun igin steril paketli ekip-
man kullanmak ve olabildigince steril ¢aligmak dnemlidir.
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Siklikla yumusak doku ve ciltle sinirhidir ve oral antibiyo-
tige iyi cevap verir.

Malign hiicrelerin biyopsi trakt: boyunca mekanik yer
degistirmesi olduk¢a nadirdir ve neoplastik ekilme olarak
tanimlanir. Bu tiir ekilmelerin biyolojik dnemi tartismali-
dir. Siklikla ciltte goriiliir ve erken donemde tespit edile-
bilir; sorunsuz ¢ikarilir.

US esliginde meme biyopsisinin olduk¢a nadir
ancak ciddi bir komplikasyonu da 6zellikle deneyimsiz
uygulayicilar tarafindan gogis duvarma dik ag¢i ile
girisim yapildig1 takdirde ortaya ¢ikabilecek, pno-
motoraksdir. MG ve MR rehberliginde biyopside pomo-
toraks riski sifirdir ¢linkii igne girisi gdgiis duvarina pa-
raleldir.
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Meme Biyopsilerinde
Radyoloji-Patoloji Korelasyonu

Radiological-Pathological Correlation in
Breast Biopsies

OZET igne biyopsilerinde basari dogru biyopsi yonteminin secilmesine, hedefin yeterince drnek-
lenmesine, patoloji sonucunun radyolojik bulgular ile uyumlu olup olmadiginin belirlenmesine, has-
tanin dogru sekilde yonlendirilmesine ve diizenli takibine baglidir. Radyolojik-patolojik uyum
dikkatle degerlendirilmeli, uyumsuzluk varsa hastaya tekrar biyopsi yapilmali veya eksizyon ama-
ciyla cerrahiye yonlendirilmelidir. Bu sekilde olast yanlis negatif sonuglar en aza indirilebilir. Bu ma-
kalede igne biyopsilerinde olast hata nedenleri, radyolojik patolojik korelasyonda dikkat edilmesi
gereken Ozellikler ve buna gore olgularin yonetimi drnek vakalar esliginde anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Meme; igne biyopsisi; radyolojik patolojik uyum

ABSTRACT The success of needle breast biopsies depends upon the determination of the best biopsy
method, correct sampling, assessment of radiological-pathological concordance, appropriate man-
agement of biopsy results and close follow-up. Radiological-pathological correlation should be per-
formed very carefully, as it is maybe the most important step in minimizing false negative biopsy
results. In this paper, possible reasons for false negative biopsies, key points for radiological-patho-
logical correlation and patient management are discussed and demonstrative cases are presented.

Keywords: Breast; needle biopsy; radiological pathological correlation

eme lezyonlariin histopatolojik tanisinda standart yontem goriintiileme

rehberliginde yapilan igne biyopsileridir. Giiniimiizde igne biyopsileri

cerrahi biyopsinin yerini almigtir. Memede siipheli bulunarak biyopsi dne-
rilen lezyonlarda, malignite oran1 %10-40 arasinda degisir. Bu lezyonlarin tanisinda
oncelikle igne biyopsisinin kullanilmasi ve sadece eksizyon gerektiren olgularin cer-
rahiye gonderilmesi sayesinde, deneyimli merkezlerde cerrahi girisimlerde malig-
nite oran1 %70-80’e yiikselmistir.! Bu sekilde malign olgulara daha hizli miidahele
edilebilmektedir. Sensitivite merkezden merkeze, kilavuz goriintiileme yontemine,
kullanilan igneye ve lezyon tipine gére degismekle birlikte, %95’in lizerinde bildi-
rilmektedir.? Yiiksek basar1 oranlarina ragmen, igne biyopsilerinde %2-4 oraninda
yanlig negatif sonug bildiren ¢alismalar mevcuttur.! Yanlis-negatif sonuglarda en
6nemli etkenler, 6rnekleme hatalari, radyolojik-patolojik uyumsuzluk ve benign lez-
yonlarda biyopsi sonrasi diizenli takibin yapilmamasidir.

Bu makalede igne biyopsilerinde olas hata nedenleri, radyolojik patolojik ko-
relasyonda dikkat edilmesi gereken ozellikler ve buna gore olgularin yonetimi 6rnek
vakalar esliginde anlatilmaktadir.

118


https://orcid.org/0000-0001-6821-8696

Giil Esen Igten

Meme Biyopsilerinde Radyoloji-Patoloji Korelasyonu

I BiYOPSi ONCESI DEGERLENDIRME

Igne biyopsileri ultrasonografi (US), stereotaksi veya man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) kilavuzlugunda, ince
igne, kalin igne veya vakum destekli biyopsi (VDB) probu
kullanilarak gerceklestirilebilir. Biyopsi istegi ne sekilde
yapilmis olursa olsun, biyopsiyi planlanmadan 6nce has-
tanin tiim radyoloji tetkikleri incelenmeli ve islemin hangi
kilavuz yontem esliginde, hangi igne kullanilarak yapil-
mas1 gerektigi belirlenmelidir. Tiim tetkikler incelendi-
ginde, US incelemede belli belirsiz izlenen bir bulgunun,
ornegin MRG tetkikinde ¢ok belirgin ve malign gorii-
niimlii oldugu anlasilabilir. Bizden istenen US rehberli-
ginde biyopsi ise, bu yontemle yapilan biyopsinin dogru
sonug verip vermeyecegi ve yapilirsa sonucun ne kadar
giivenilir olacagi bastan belirlenmeli ve segenekler hasta
ile konusulmalidir. Eksik tetkikler varsa, 6rnegin hasta
geng oldugu i¢in mamografi (MG) yapilmamissa, 6zellikle
malignite acisindan ¢ok kuskulu durumlarda, radyolojik
patolojik uyumu degerlendirebilmek icin biyopsi dnce-
sinde ya da sonrasinda bu tetkiklerin tamamlanmas gere-
kir (Resim 1).3

Tiim radyolojik bulgular degerlendirildikten sonra,
birden fazla lezyona biyopsi gerekip gerekmedigi, ve her
birinin BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data
System) kategorisi belirlenmelidir.* BI-RADS kategori-
sinin bastan belirlenip kaydedilmesi ve patoloji istek for-
muna yazilmasi gerekir. Aksi takdirde, yogun is temposu
icinde, bazen olduk¢a ge¢ ¢ikan patoloji sonuglarini de-
gerlendirirken, bastan malignite diisiindiigiimiizli unuta-
bilir ve benign sonuglar1 yanlislikla radyoloji ile uyumlu
olarak degerlendirebiliriz. BI-RADS sozliigiine gore
BIRADS 3’te malignite olasiligi %5’in altinda, BI-
RADS 4A’da %2-10 arasinda, BI-RADS 4B’de %10-50
arasinda, BI-RADS 4C’de %50-95 arasinda ve BI-RADS

5’te %95’in iizerindedir.* BI-RADS 4C ve BI-RADS 5
lezyonlarda hastalar biyopsi sirasinda benign sonug-
lara giivenilemeyecegi, ve izlenecek yol i¢in mutlaka
tekrar goriismek gerektigi konusunda uyarilmalidir.
Meme biyopsileri genellikle kalin igne biyopsisi (KiB)
(tru-cut biyopsi) seklinde yapilir. Biyopsi tekrar:
yine ayni yontemle, ya da daha fazla doku ¢ikarilma-
sin1 miimkiin kilan vakum biyopsi yontemi ile yapilabi-
lir.23

MRG rehberliginde biyopsi gereken durumlarda,
memeye ikinci baki US tetkiki yapilmalidir. Tkinci baki
US ile saptanabilen lezyonlarda biyopsi US rehberliginde
gerceklestirilebilir. Genel olarak 1 cm’den biiyiik lez-
yonlarin, yiizeyel yerlesimli lezyonlarin, kitlesel lezyon-
larin ve malign lezyonlarin ikinci baki US’de saptanma
olasilig1 daha yiiksektir.>® Kitlenin lokalizasyonu, ciltten
derinligi, goriiniimii ve boyutu ikinci baki US’de MRG
ile bire bir ayn1 olmayabilir. Tkinci baki US’deki goriinii-
miin silik ya da benign olmasi, bizi MRG’de siipheli go-
riinen lezyonlarin biyopsisinden vazgecirmemelidir.
MRG’de tespit edilen ve US’de bulunamayan siipheli lez-
yonlarin %20’sinde malignite tespit edilmistir.® Tkinci
baki manuel US’de goriilemeyen bazi lezyonlarin, oto-
matik US’de (ABUS) tespit edilebildigi bildirilmistir.”*
Bunun nedeni koronal planin distorsiyonu géstermedeki
basarisidir. US rehberliginde biyopsi daha ucuz ve daha
pratik oldugu i¢in avantajlidir; ancak bulgularim US’de
net olarak izlenip izlenmedigine dikkat etmek gerekir
(Resim 2). Maddi ihtiya¢ veya teknik imkansizlik nede-
niyle US rehberliginde biyopsi tercih edilebilirse de, buna
sonucun iyi huylu ¢ikmas1 durumunda bu sonucun kabul
edilip edilmeyecegine gore karar verilmelidir. Hasta tim
olasiliklar hakkinda biyopsi isleminden once bilgilendi-
rilmelidir.

RESIM 1: Sag memede sertlik sikayeti olan 35 yasinda kadin hasta. US incelemede (a,b) iginde kalsifikasyon benzeri ekojeniteler bulunan diizensiz sinirl kitle-disi hipo-
ekoik lezyon saptanarak (BI-RADS 4C) US rehberliginde kalin igne biyopsisi yapiimis. Biyopside stromal fibrozis saptanmis, spesimen grafisi gekilmemis. Radyolojikpato-
lojik uyumsuzluk olmasina ragmen 6 ay sonra kontrol dnerilen hasta, lezyonun blyimesi nedeniyle klinigimize meme MRG tetkiki icin génderilmis. MRG'de (c) asimetrik
siipheli kitle digi kontrast tutulumu meveut. ik US tetkikinden 6 ay sonra gekilen mamogramlarda (d,e) sa§ memede yaygin pleomorfik (BI-RADS 5) mikrokalsifikasyonlar
goriliiyor. Mamografiler baslangicta cekilseydi tani gecikmeyebilirdi. (Tekrarlanan biyopsi: invaziv duktal ca ve Ductal carcinoma insitu (DCIS).
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RESIM 2: Sol memede malign kitle saptanarak (resimlerde goriilmiiyor) preoperatif evreleme istenen hastada, MRG tetkikinde (a) sol meme saat 11 hizasinda diizensiz
sinirli stipheli ikinci lezyon gériiliyor. US incelemede (b) benzer lokalizasyonda belirsiz sinirli hipoekoik alan izleniyor. Tam olarak uymadi§i bildirilse de cerrah ayni giin
US rehberliginde biyopsi istemis. Biyopside stromal fibrozis saptanmasi nedeniyle, diger kitleye meme koruyucu cerrahi uygulanmis. Multidisipliner toplantida MRG'deki
lezyonun stipheli olduguna ve biyopsinin tekrar edilmesi gerektigine karar verildi. (¢) MRG rehberliginde yapilan vakum biyopsi sonucu invaziv lobiiler ca olan olguya mas-

tektomi uygulandi.

I BiYOPSI TEKNIGI: NELERE DIKKAT EDELIM?

US REHBERLIGINDE BiYOPSI

US kilavuzlugunda meme biyopsisi, lezyon ve ignenin ek-
randa ger¢ek zamanli izlenebilmesi nedeniyle avantajlidir.
Islem sirasinda ignenin lezyonun tam icinden gegip geg-
medigi kolaylikla degerlendirilebilir.

US rehberliginde yapilan islemlerde tercih edilen bi-
yopsi yontemi kali igne biyopsisidir (KIB). Ince igne as-
pirasyon biyopsisinin (ITAB) endikasyonlari ¢ok simirli
olup, aksillada, mastektomili olgularda g6giis duvarinda,
implant komsulugunda ya da meme iginde ¢ok derinde yer
alan lezyonlarda tercih edilir. Bu durumlarda kalin igne bi-
yopsisi i¢in gerekli olan atig mesafesi yoktur ve kompli-
kasyondan kagimak i¢in ITAB tercih edilmektedir. Wang
ve ark.nin 2016 yilinda yaptiklart metaanalize gore spesi-
fitesi KIB’e benzer ancak sensitivitesi daha diisiiktiir (%88
vs %74).2 11AB kitlesel lezyonlarda nispeten basarili so-
nuglar vermekle birlikte, kitle-dis1 lezyonlarda bagari orani
diiser. Reseptor analizi yapilamadigi gibi, benign prolife-
ratif lezyonlar, yiiksek riskli lezyonlar, ve DCIS arasindaki
ayirict tam saglikli yapilamayabilir.? Bu nedenle miim-
kiinse bir sitopatolog esliginde uygulanmali, miimkiin de-
gilse tercih edilmemelidir. Islem sirasinda patolog ve
radyologun iletisim i¢inde olmasi, materyal yeterli olana
kadar iglemin tekrar edilmesini, 6zellikle malignite kus-
kusu olan hastada eger tan1 koydurucu hiicre gelmiyorsa,
islem aninda radyolojik patolojik korelasyon yaparak ge-
reksiz vakit kaybina sebep olmadan baska bir biyopsi yon-
temine gecilmesini saglar. Bu durumda yar1 otomatik
igneler ile kontrollii olarak doku 6rneklemesi yapilmalidir.

KiB’de tercih edilen igne kalinlig1 14G’dir. Daha ince
igne kullanilmig ise hatali tan1 olasilig1 mevcuttur ve rad-
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yolojik patolojik korelasyonda g6zoniinde bulundurulma-
lidir.! Meme kanseri oldukga heterojen yapida olabilir; bu
nedenle lezyonlarin farkli bolgelerinden en az 3 tane par-
¢alanmamis intakt spesimen elde edilmesi gerekir. Parca
sayisi arttik¢a dogru tani olasiligi artar.? Neoadjuvan tedavi
gorecek kadinlarda, tedavi biyopsi spesimenlerinden elde
edilecek reseptor analizine gore belirlenecektir. Reseptor
durumu olgunun primer hangi tedaviyi alacagini (cerrahi
veya neoadjuvan kemoterapi) da belirler. Bu nedenle lez-
yonun farkli bolimlerinin 6rneklenmesi 6nemlidir. Renkli
Doppler ultrasonografi (RDUS) ve elastografi bulgular1
lezyondaki heterojeniteyi daha iyi yansitacagi i¢in, drnek-
lemeye kilavuzluk yapabilir.'’ Par¢anin tam, solid ve sert
olmas1 malign ya da proliferatif bir lezyonu isaret eder; ve
ozellikle malignite siiphesi olan lezyonlarda dogru 6rnek-
leme yapildigini teyid eder.

Biyopsi 6ncesinde lezyonun tiim 6zelliklerini yansi-
tacak gorlntiiler alinarak kaydedilmelidir. Ayrica her bir
parca i¢in, atesleme dncesinde ve sonrasinda ignenin uza-
nimin1 gosteren goriintiiler alinmali ve kaydedilmelidir.
Atesleme sonrasinda iki ortogonal pozisyonda alinan gé-
rlintii ile ignenin lezyonun i¢inden gegtigi teyid edilmelidir.
Tek planda alinan goriintii aldatici olabilir. Radyolojik pa-
tolojik korelasyon sirasinda bu goriintiilere bakilacak ve
biyopsinin tekrarina gerek olup olmadigina karar verile-
cektir (Resim 3). Ozellikle kiigiik lezyonlarda, igne lezyo-
nun kenarindayken, i¢indeymis gibi goriinebilir.

Teknik zorluklar veya lezyona ait bazi 6zellikler bi-
yopside 6rnekleme hatasina yol agabilir. Oregin kitle-dist
lezyonlarda, 6zellikle hafif distorsiyonlarda biyopsi sira-
sinda lezyonu ayird etmek zor olabilir. Eger biyopsi sira-
sinda kanama olursa hematom lezyonun ayird edilmesini
giiclestirebilir ve biyopsiyi sonlandirmak gerekebilir. Bu
nedenle ilk par¢anin miimkiin oldugu kadar lezyonun tam



Giil Esen Igten

Meme Biyopsilerinde Radyoloji-Patoloji Korelasyonu

RESIM 3: Kanli meme bas sikayeti olan olguda, US rehberliginde biyopsi sirasinda tabanca ateslenmeden 6nce alinan gériintiide (a) sol subareolar bolgede yer alan diiz-
gun sinirli nodiil ve hemen kenarinda tru-cut ignenin ucu (ok) gortiliiyor. Atesleme sonrasinda alinan gérintide ise (b) ignenin nod(ilin iginden degil anteriorundan gegtigi
gortiliyor (oklar). Biyopsi sonucu fibrotik meme dokusu. Sonug uyumsuz kabul edilerek yapilan cerrahi eksizyonda papillom saptandi.

ortasindan alinmasina, lezyonu dogru temsil edecek bir
parca olmasina gayret edilmelidir. Mobil lezyonlar igne ta-
rafindan itilecegi i¢in 6rnekleme gii¢ olabilir. Bu durumda,
lezyonun parmaklariniz arasinda sabit durmasi saglanmali
ve tabanca bu sekilde ateslenmelidir. Sert fibrotik lezyon-
lar da tabancanin dogru sekilde ¢alismasini engelleyebilir
ya da ignenin egrilmesine neden olabilir. Bu durumda 14 G
yerine 16 G igne kullanilirsa daha kolaylikla 6rnekleme ya-
pilir. Yogun akustik gdlge veren lezyonlarda posterior sinir
ayrd edilemedigi i¢in miimkiin oldugu kadar 6n bolimden
par¢a almak ancak lezyonun periferinde de kalmamak ge-
rekir. Herhangi bir nedenle yeterli drnekleme yapilamadigi
disiiniilityorsa, bu durum not diisiilmeli ve hasta da bu ko-
nuda uyarilmalidir.

Cok kiiciik lezyonlara biyopsi yapildigi zaman, iglem
sonrasinda marker konmalidir, ¢iinkii hem biyopside lez-
yonun bir miktar kiiciilmesi hem de olas: hematom nede-
niyle kii¢lik lezyonlar1 daha sonra isaretleme sirasinda
bulmak gii¢ olabilir. Ayrica, kiigiik boyutlu (<5 mm) lez-
yonlarda KiB ile dogru érnekleme giic olabilir. Tabancay1
ateslediginizde igne lezyonun tam i¢inden gegmeyebilir.
Bu tiir lezyonlarda US rehberliginde VDB ile tam eksiz-
yon bir segenek olarak diisiiniilmelidir.

MG’de saptanan siipheli kalsifikasyonlar nedeniyle
biyopsi yapilacak olgular US ile kontrol edilmeli ve miim-
kiinse biyopsi US rehberliginde yapilmalidir. US’de inva-
ziv komponentin drneklenme olasilig1 artar. Bu durumda
mutlaka spesimen grafisi ile lezyonun dogru 6rneklendigi
teyid edilmelidir. MG veya MRG’de saptanan lezyonlar
nedeniyle ikinci baki US sonrasi yapilan US biyopsile-
rinde, 6zellikle US’deki lezyondan emin olunamamissa, bi-
yopsi lojuna marker yerlestirilip daha sonra MG veya
MRG ile drneklemenin dogru yerden yapildig: teyid edil-
melidir. Ayni islem biyopsi dncesinde de teyid amaci ile
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uygulanabilir. Chikarmane ve ark., ikinci baki US sonrasi
US rehberliginde yapilan ve benign sonuglanan, radyolojik
ve patolojik bulgularin uyumlu oldugu diisiiniilen olgularin
%16.7’sinde marker’in MRG’de giiriilen lezyona karsilik
gelmedigini ve hatali biyopsi yapildigini bildirmistir.’ Lez-
yon lokalizasyonunun teyidi igin kullanilabilecek diger bir
yontem, lezyon i¢ine US rehberliginde az miktar MRG
kontrast maddesi enjekte etmektir. Daha sonra kontrastsiz
MR goriintiileri ile kontrol yapilir.!!

MAMOGRAFI VE TOMOSENTEZ REHBERLIGINDE
BIYOPSI

MG rehberliginde stereotaksik yontemle ya da dijital meme
tomosentez (DMT) rehberliginde yapilan biyopsilerde pri-
mer lezyon ¢ogunlukla mikrokalsifikasyondur. Kalsifikas-
yon biyopsilerinde yalanci negatifligi veya radyolojik
patolojik uyumsuzlugu ortadan kaldirmak i¢cin mutlaka
spesmen radyografisi cekilmelidir. Orneklemenin yeterli
olup olmadig1 spesimen grafisi ile direk olarak gosterile-
bilir. US ve MR rehberliginde yapilan biyopsilerde spesi-
men goriintiillemesi miimkiin olmadig: i¢in, dogrulama
ancak indirek olarak yapilabilir. Spesmen radyografilerinde
kalsifikasyon igeren doku 6rneklerinin patolojik incele-
meye ayr1 bir sise i¢inde gonderilmesi, patolojik tetkikin
daha ayrmili yapilmasini saglar. Kalsifikasyonlarin pato-
loji raporunda da mutlaka tanimlanmasi gerekir. Spesmen
grafisinde kalsifikasyon goriildiigii halde patoloji rapo-
runda belirtilmemisse, patolog aranmali ve polarize 11k ile
tekrar incelemesi istenmelidir. Zaman zaman kalsifikas-
yonlar patolojik tespit veya boyama sirasinda dokiilebilir;
bu nedenle 6nceden varliklarinin teyid edilmis olmasi so-
nuca glivenip giivenmeme agisindan 6nemlidir. Spesimen
grafisinde en az 3 spesimende en az 5 kalsifikasyon gortil-
mesi gerektigi bildirilmistir, ancak yeterlilik primer lez-
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yondaki kalsifikasyon sayisina gore degisir. 1 cm’den
kiigiik odaklarin tiimiiyle eksize edilmesi 6nerilmektedir.>'?

Geride ¢ok sayida kalsifikasyon kaldigindan emin
olsak bile biyopsi lojuna marker yerlestirilmelidir. Bu sa-
yede radyolojik patolojik uyumsuzluk durumunda, kalsifi-
kasyon sahasmin hangi bdliimiiniin  drneklendigi
anlagilabilir ve en siipheli kisim 6rneklenmemis ise biyopsi
tekrar edilir. Benign tani alan ve takip edilen lezyonlarda
da, takipte degisiklik olursa, bu degisiklik sahasinin biyopsi
yapilan bolgede mi farkli bir bélgede mi oldugu degerlen-
dirilebilir. Biyopsi lojuna yerlestirilen marker’larin sonra-
dan yer degistirebildigi bilinmektedir. Bu nedenle biyopsi
sonrasinda kranyokaudal (CC) ve medyolateral (ML) MG

ile marker’in yeri dokiimante edilmelidir.?

Stereotaksi veya DMT rehberliginde yapilan biyop-
silerde tercih edilen yontem vakum biyopsidir. 9G ya da
10 G kalinliginda biyopsi problari kullanilir. Tru-cut igne
ile de 6rnekleme yapmak miimkiindiir ancak yanlis nega-
tif souglar ya da histolojik eksik tani siklig1 vakum biyop-
siye gore oldukga yiksektir.> Eger tru-cut biyopsi
yapilmigsa ve radyolojik-patolojik uyumsuzluk varsa,
islem vakum biyopsi probu ile tekrar edilmelidir. Bu ola-
silik hastaya onceden belirtilmelidir.

VDB’de parga sayisi arttikga dogrulugun arttigi bilin-
mektedir. Biyopsi probu 360 derece ¢cepegevre dondiirerek
degil, hedefe yonelik olarak parga alinirsa hedef lezyon
daha iyi 6rneklenir. Hedefe yonelik drneklemede atesleme
sonras1 alman goriintiilerde igne ile hedef lezyonun iliski-
sine bakarak hangi saat kadranlarindan par¢a alinacagina
karar verilir. Parcalar oncelikle bu bolgeden alinir. Diger
saat kadranlarindan az sayida parga ¢ikarilabilir ya da du-
ruma gore oradan 6rnekleme yapmaya hi¢ gerek olmayabi-
lir.!3 Boylece daha kisa siirede, daha az parga ¢ikarilarak,
daha dogru sonug elde etmek miimkiin olur; agri ve kanama
da daha az olur (Resim 4). Bu yontemde, igne hedef lez-

yondan biraz uzak olsa bile, ikinci bir insizyon yapmadan o
yone dogru parcalar alinarak hedefe ulagmak miimkiindiir.

MRG REHBERLIGINDE BiYOPSI

Tercih edilen biyopsi yontemi VDB’dir. MRG rehberli-
ginde biyopsilerin %7-18’inde biyopsi amaciyla alinan go-

rintiilerde kontrastlanma olmaz.'*!?

Hedef lezyon
gercekten kaybolmus olabilir (hormonal degisiklikler),
ancak asirt kompresyon, ve biyopsi sargisinin rezoliisyo-
nunun goriintiileme i¢in kullanilan sargidan diisiitk olmasi
da buna yol acabilir. Bu durumda kompresyonu biraz aca-
rak goriintii alinir ve kontrast tutulumu hala gériilmiiyorsa
islem sonlandirilir. Hasta biyopsiye baslamadan 6nce bu
olasilik hakkinda bilgilendirilmelidir. Orjinal gorintiiler-
deki lezyon ger¢ekten malignite agisindan kuskulu ise,
mutlaka kisa siire sonra tekrar goriintiileme yapilmali ve
lezyon sebat ediyorsa biyopsi tekrar edilmelidir. Bu olgu-
larin %6-27’sinde ikinci biyopside veya cerrahi eksizyonda
malignite saptandigi bildirilmistir (Resim 5).'%15

MRG rehberliginde spesimen goriintiilemesi miim-
kiin degildir; ve ¢ogu olguda islem sonlandiginda kontrast
tutulumu kalmamistir. Bu nedenle dogru yerden biyopsi
yapilip yapilmadigini anlamak i¢in hematomun lezyon sa-
hasini tiimiiyle kaplayip kaplamadigina bakilir. Bu oldukga
indirek bir teyid yontemi olup hata payr mevcuttur. Yanlig
negatif tant orani %1’in altindadir, ancak yine de radyolo-
jik-patolojik uyum konusunda ¢ok titiz davranilmali, igne-
nin dogru pozisyonda oldugundan ve hedef lezyonun
yeterince drneklendiginden emin olmak i¢in, biyopsiden
once ve sonra elde edilen goriintiiler, ilk tanisal MRG ile
karsilastirilmalidir.'®

Tercih edilen biyopsi yontemi yine VDB’dir. MG
rehberliginde biyopsilerde oldugu gibi, burada da hedefe
yonelik drnekleme yapilabilir. Biyopsi lojuna mutlaka mar-
ker yerlestirilmeli ve daha sonra iki poz (CC ve MLO) MG

RESIM 4: a: Magnifikasyon grafisinde sol memede kiime olusturan kaba heterojen kalsifikasyonlar gériiliiyor. b: Stereotaksi rehberliginde VDB sirasinda ategleme sonra-
sinda cekilen stereo gorintilerde kalsifikasyonlarin igneye gore saat 6 hizasinda yer aldigi izleniyor (saat 12 hizasinda farkli bir kalsifikasyon daha gériilimekte). Saat 5-7
araligindan yapilacak hedefe yonelik 6rnekleme bu olgu icin yeterli olacaktir (Patoloji sonucu: atipik duktal hiperplazi, VDB ile tam eksizyon, takipte olgu).
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RESIM 5: a: MRG'de sa§ memede lateralde lineer trasede kiimeli nodiiler stipheli kontrast tutulumu gérilliiyor. b: MRG rehberliginde biyopsi amaciyla alinan gériintiide
ayni bdlgede kontrast tutan lezyon gériilmemekte. Lezyonun siipheli olmasi nedeniyle 1 ay sonra tekrarlanan MRG'de (c) lezyonun sebat ettigi ve belirginlestigi gortiliyor.
Tekrarlanan MRG rehberliginde biyopside lezyon sahasi iginde igne (d) ve biyopsi sonrasinda alinan gériintiide (e) biyopsi lojunu kaplayan hematom gériiliiyor (biyopsi
sonucu: DCIS).

¢ekilerek yeri dokiimante edilmelidir. MG’de klip’in go-
rildiigii yerin orjinal MRG’deki lezyon lokalizasyonu ile
ayni olup olmadigi teyid edilmelidir. Eger marker herhangi
bir nedenle yerlestirilemediyse ya da yeri kaydiysa, ayni
giin US rehberliginde tekrar yerlestirilebilir. Cogu olguda
biyopsi loju US ile goriintiilenebilir."”

BIYOPSI SONRASI RADYOLOJIK-PATOLOIK
UYUMUN DEGERLENDIRILMESI

Igne biyopsilerinin bagsarist igin olgularin tiim radyoloji bul-
gularinin patoloji bulgulari ile karsilastiriimasi ve uyumlu
olup olmadiklarinin belirlenmesi gerekir. Herhangi bir lez-
yonun dogru histolojik degerlendirmesi, dogru yerden ve
yeterli miktarda doku 6rneginin sunulmasina baghdir. Rad-
yolojik-patolojik uyumsuzluk, histolojik sonuglar goriintii-
leme 6zellikleri i¢in yeterli bir agiklama saglamadiginda ve
lezyondan yeterli 6rnekleme yapilmamis olabilecegini gos-
terdiginde ortaya cikar. Parikh ve Tickman’a gore radyolo-
jik-histolojik korelasyonun bes olasi sonucu olabilir:'

1. UYUMLU MALIGNITE

Radyolojik olarak malignite siiphesi olan lezyonun (BI-
RADS 4/5) patoloji tetkikinde malignite saptanmustir. Rad-
yolog bu sonucu sevk eden hekime iletmelidir ve her ikisi
de hastayla temas kurma sorumlulugunu kimin Gistlenecegi
konusunda anlagmis olmalidir. Hastay1 sevk eden bir cer-
rah yoksa, sonucu hastaya bildirmek ve 6nemini anladi-
gindan emin olmak radyologun sorumlulugudur. Malign
biyopsi sonucunu telefonda bildirmekten kaginmali ve yiiz-
ylize goriismeye davet ederek sonug anlatilmalidir.

2. UYUMSUZ MALIGNITE

Bir lezyon radyolojik olarak benign veya olas1 benign (BI-
RADS 2/3) iken, biyopsi sonucu malign gelmistir. Lezyo-
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nun goriintiileri, goriintii kalitesi, goriintiileme 6zellikleri
ve degerlendirmede yanilgiya neden olabilecek bulgular
tekrar incelenmelidir. Vaka yonetimi, uyumlu malignite ile
aynt olmalidir. Ayrica radyolog yorum veya yazim hatasi
olasiligini hesaba katarak, tanty1 gozden gecirmesi i¢in pa-
tologu uyarmalidir.

3. UYUMLU BENIGN

Radyolojik olarak iyi huylu oldugu diisiiniilen (BI-RADS
2/3/4A) bir lezyonun histolojik incelemede benign tan al-
di1g1 durumdur. Benign uyumlu sonuglar, perkiitan meme bi-
yopsilerinin ¢ogunlugunu olusturur. Biyopsi deneyimli bir
merkezde yapilmissa, ilerde malignite saptanma olasilig1 gok
disiiktiir (%0-0,8); yine de yanlis negatif tan1 olasilig1 ne-
deniyle olgularin en az 2 yil siireyle takip edilmesi gerekir."
Takip aralig1 kuruma gére degismekle birlikte, genellikle ilk
kontroliin biyopsiden 6 ay sonra yapilmasi, ve daha sonra
yillik aralar ile takip edilmesi énerilir. Ozellikle BI-RADS 4
lezyonlarin bir siire yakin takip edilmesi uygun olur. Takip
araliklarinin belirlenmesinde histopatolojik sonuglar da
onemlidir. Ozellikle spesitik olmayan sonuglar (6rnegin fib-
rokistik degisiklikler, apokrin metaplazi, fibroz meme do-
kusu) i¢in 6 aylik takip, spesifik benign tanilar i¢in (6rnegin
fibroadenoma, lenf nodu, kist) i¢in y1llik rutin takip onerile-
bilir. Ozellikle kitle lezyonlarda spesifik tan1 beklenmelidir.
Biyopsi sonucu benign uyumlu olup takip dnerilen olgularin
ancak %54’{iniin takip protokoliine uydugu bildirilmistir.2’
Hastalarin biyopsi sonucu hakkinda sahsen bildirilmesi ve
takibin 6neminin vurgulanmasi gerekir. Takipte boyut artist,
kalsifikasyonlarda sayi artis1 veya herhangi bir stipheli mor-
folojik degisiklik stipheli kabul edilmelidir.

Stromal fibrozis, meme asini ve kanallariin oblite-
rasyonu ve stromanin proliferasyonu ile karakterize benign
patolojik bir antitedir. En ¢ok US rehberliginde yapilan bi-
yopsilerde saptanir (%2-9) ve genellikle kitle-dis1 lezyon-
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lar seklinde ortaya c¢ikar. Ayrica MG’de yapisal bozulma
ve kalsifikasyon olarak, MRG’de kitle-dis1 kontrast tutu-
lumu olarak da goriilebilirler. Radyolojik bulgular hem be-
nign hem malign lezyonlar taklit edebilir. Ayrica malign
bir lezyonun yanlislikla santral boliimii degil de periferik
kism1 6rneklendiginde, 6zellikle lobiiler karsinomda, yine
stromal stromal fibrozis saptanabilir (Resim 1 ve 2). Bu ol-
gularda 6rnekleme yeterliliginin ve radyolojik-patolojik
korelasyonun degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagir. Litera-
tiirde bu olgularin %7’sinde takipte malignite saptandig:
bildirilmistir.”! Bu nedenle yakin takip uygun olur. Klini-
gimizde bu olgular 3. ve 9. ayda kontrole cagrilmaktadir.

4. UYUMSUZ BENIGN

Lezyon radyolojik olarak siipheli olmasina ragmen (BI-
RADS 4B/4C/5), patoloji sonucu benigndir. BI-RADS 4B
lezyonlarda benign sonug kabul edilebilir. Ancak mutlaka
biyopsi sirasinda alinan goriintiiler incelenmeli, tiim orto-
gonal goriintiilerde ignenin lezyonun i¢inde oldugundan
emin olunmalidir. Kalsifikasyon biyopsilerinde lezyonu
temsil edecek kadar kalsifikasyon ¢ikarilip ¢ikarilmadi-
gina, ve asil siipheli olan kalsifikasyonlarin drneklenip or-
neklenmedigine dikkat edilmelidir. Histopatolojik tanida
spesifik bir patoloji belirtilip belirtilmedigi dnemlidir. Ay-
rica patolog ile konusarak spesimenlerin gergek bir lezyonu
temsil edip etmedigi, bir lezyonun kenarindan gelmis olup
olamayacag: teyid edilmelidir. Ideal olarak bu olgular mul-
tidsipliner toplantilarda konusulmali ve nasil bir yol izle-
necegine ortak olarak karar verilmelidir. Tutarsiz
vakalarda, patolog ile iletisime gegilerek lezyonu tekrar de-
gerlendirmesi istenebilir.

Genel olarak BI-RADS 4C ve BI-RADS 5 lezyon-
larda benign sonug kabul edilmez (Resim 6).

Radyolojik-patolojik uyumsuzluk denildiginde bu
grup kastedilmektedir. Bazi benign lezyonlarin (graniiler
hiicreli tiimdr, sklerozan adenozis, cerrahi sonrasi skar, yag
nekrozu, mastit, diabetik mastopati gibi) radyolojik olarak
cok siipheli goriinmesi miimkiindiir. Opere hastada skar
veya yag nekrozu kabul edilebilir sonuglar olabilir. Yine
de hastanin dosyasinin dikkatle degerlendirilmesi, lezyo-
nun yeni gelisip gelismedigi, tam olarak operasyon lojuna
uyup uymadigi, klinik muayenede siipheli bulgu olup ol-
madig1 arastirilmalidir. Bu 6zel durumlar disinda kalan lez-
yonlarda biyopsinin tekrar edilmesi veya lezyonun eksize
edilmesi gerekir. Bu durum hem hastanin klinisyen heki-
mine hem de kendisine sahsen bildirilmelidir. Cerrahi ek-
sizyon dnerilen olgularin sadece %74 linde cerrahi girisim
yapildig1 gosterilmistir.

US rehberliginde yapilan kalin igne biyopsileri son-
rasinda bildirilen radyolojik-patolojik uyumsuzluk orani
%2 ile %19,2 arasinda degismekte olup bu lezyonlarin yak-
lasik %4-30,9’u sonraki cerrahi eksizyonla kanser tanisi
alir.” US kilavuzlugunda VDB’nin radyoloji-patoloji
uyumsuzlugu olan meme lezyonlari i¢in cerrahi biyopsiye
degerli bir alternatif oldugu gosterilmistir ve rapor edilen
malignite saptama orani %4,6 ile %22,7 arasinda degis-
mektedir.”2 Uyumsuzluk, tan1 ve tedavide gecikmeyi onle-
mek icin yeniden biyopsi veya eksizyon gerektirir.
Radyolog, patolog, sevk eden hekim ve hasta arasindaki
iletisim yoluyla her vaka i¢in en iyi biyopsi yontemi secil-
melidir. Tekrar biyopsi yapilamayacak olgularin meme

e f

RESIM 6: CC ve MLO MG'de (a-d) sa§ memede genis bir alanda global asimetri gériiliiyor. US incelemede (e,f) bu bdlgede belirgin distorsiyon, posterior gdlge veren dii-
zensiz kitle-disi hipoekoik alan izlenmekte (BI-RADS 4C). Yogun gélge nedeniye lezyonun sinirlari tam olarak ayird edilemiyor. Dig merkezde yapilan biyopsi sonucu stro-
mal fibrotik meme dokusu olarak raporlanan hastaya takip énerilmis. Ikinci gériis igin Klinigimize bagvuran hastada sonug radyolojik bulgular ile uyumsuz kabul edildi ve
biyopsi tekrarlandi (invaziv lobiler karsinom).
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MRG ile degerlendirilmesi ve MRG’de siipheli kontrast-
lanma olmayan olgularin kisa aralikli takibi (3 ay sonra)
de bir segenek olabilir.

Literatiirde stereotaksi esliginde yapilan VDB’de rad-
yolojik uyumsuzluk oranlar1 %1,2-4,4 ve bu uyumsuz ol-
gularin yanlis negatiflik oranlar1 %11,7-53,8 araliklarinda
bildirilmektedir.” Genel olarak igne kalmhg arttikga, yan-
lis negatiflik orani azalir, ancak igne kalinliginin yanlis ne-
gatiflik iizerinde etkili olmadigini bildiren ¢aligmalar da
vardir. Giincel bir ¢alismada MRG esliginde yapilan
VDB’de radyolojik patolojik uyumsuzluk orani %1,9 ve
bu olgularda kanser ¢ikma orani %36 olarak saptanmigtir.?*

Igne biyopsi raporlarmi yazmak igin patoloji raporu-
nun hazirlanmasini beklemek dogru olur. Her biyopsi ra-
poruna patolojik sonucun radyolojik bulgular ile uyumlu
olup olmadigi yazilmali ve 6nerilen takip protokolii ya da
tekrar biyopsi yapilmasinin gerekli olup olmadigi belirtil-
melidir. Biyopsi tekrar1 gerekiyorsa sonug hastaya mutlaka
s0zlii olarak iletilmelidir.

5. YUKSEK RISKLI LEZYONLAR

Bu lezyonlar malign degildir ancak “risk belirteci” lez-
yonlar olarak kabul edilirler. Premalign lezyonlar, ‘sinir’
(borderline) lezyonlar ya da B3 lezyonlar olarak da adlan-
dirllmaktadirlar. Atipik duktal hiperplazi, atipik lobiiler hi-
perplazi, lobiiler karsinoma in situ, flat epitelyal atipi,
radyal sklerozan lezyon, papiller lezyonlar, filloid timor-
ler ve mukosel benzeri lezyonlar bu gruba girmektedir.
Tiim meme biyopsilerinin sadece %5-10"unu olusturur-
lar.?> Bu lezyonlarin birgogunun meme kanseri gelisimi
icin yasam boyu artan risk olusturdugu gosterilmistir. Eger
radyolojik bulgular malignite diisiindiiriiyorsa, yaklagim
uyumsuz benign bir lezyonunkiyle ayni olmalidir.

Igne biyopsisi ile saptanan, malign potansiyeli belirsiz
bu lezyonlarda, cerrahi eksizyon sonrasi %9,9-35,1 arasinda
degisen oranlarda malignite saptanmaktadir.?® Cerrahi son-
ras1 malignite saptanma orani, radyolojik-patolojik uyum-
suzluk olmasi, lezyonun boyutunun biiyik olmasi,
biyopsideki eksizyon orani, geride rezidiiel kalsifikasyon
kalmasi, nekroz ve atipi varligi ile iliskilidir.?” Ayrica B3
lezyonlarin agirlikli olarak DCIS ve diisiik dereceli invaziv
tiimorlere doniistiigiinii gosteren ¢alismalar da bulunmak-
tadir.22?” Meme biyopsisinde saptanan B3 lezyonlara yak-
lasim (cerrahi eksizyon veya takip), tartisma konusudur.
Her B3 lezyonun multidisipliner bir toplantida tartisilmasi
Onerilmektedir.? Agik cerrahi igin en 6nemli gerekge rad-
yolojik-patolojik uyumsuzluktur. Gegmiste B3 lezyonlar
icin siklikla cerrahi eksizyon onerilirken, son on y1lda VDB
ile perkiitan eksizyona dogru bir egilim olmustur.
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MRG rehberliginde yapilan biyopsilerde, VDB yon-
temi bile kullanilmis olsa, histolojik eksik tani (underdiag-
nosis) olasiligr diger biyopsilere gore daha yiiksektir
(%19-100, ortalama %25-30).>*?® Bunun nedeni 6rnekleme
teyidinin indirek olarak yapilmasi ve hasta popiilasyonu-
nun nispeten yiiksek riskli olmasidir. Eksik tan1 olasiligi
kitlelerde, kitle-dis1 lezyonlara gore ve 9-10 G ignelerde 7-
8 G ignelere gore daha yiiksektir.*?® Benign ve uyumlu so-
nuglarda bile takipte malignite saptanma olasilig1
mevcuttur. Bu nedenle MRG rehberliginde biyopsi yapi-
lan tiim olgulara 6 ay sonra MRG kontrolii yapilmasi dne-
rilmektedir. Takipte olgularin %10’una tekrar biyopsi
gerektigi ve bu olgularn da %25’inde malignite saptandigt
bildirilmisgtir.?-3

Li ve ark. MRG nin, yiiksek riskli lezyonlarda histo-
lojik eksik tan1 (underdiagnosis) riskini tahmin etmede yiik-
sek negatif ongorii degerine sahip oldugunu ve bu nedenle
yanlig teshis ve asiri tedaviyi azaltabilecegini savunmakta-
dir.®! Gelecekte eksik tani riskinin tahmini i¢in morfolojik
bulgularin yanisira yapay zeka ve makine 6grenimi aragla-
rinin kullanilmas1 muhtemeldir, ancak bunun i¢in daha fazla
aragtirma yapilmasi gerekmektedir. Yiiksek riskli lezyon-
lar ayr1 bir makalede daha detayli olarak tartigilmaktadir.

CERRAHI EKSIZYON SONRASI RADYOLOJIK
PATOLOJIK KORELASYON

Radyologlar multidisipliner meme konseylerinin vazgegil-
mez parcasidir. Bu toplantilarda preoperatif radyolojik bul-
gular ile patolojik bulgular mutlaka karsilastirilmali ve
lezyonlarin tam olarak ¢ikarildig: teyid edilmelidir. Ra-
porlarda birden fazla siipheli lezyon varsa, patoloji rapo-
runda bunu agiklayabilecek benign ya da yiiksek riskli
lezyon tanimlanip tanimlanmadigi kontrol edilmeli, boyle
bir lezyon yoksa rezidii kuskusu cerraha bildirilmelidir.
Preoparatif lezyon boyutu ile patolojide belirtilen lezyon
boyutu arasinda ¢ok fark varsa, bu da rezidii agisindan kus-
kulu olabilir. Bu durumda rezidii olup olmadigini anlamak
icin, lezyonlar hangi tetkik ile tespit edildiyse o tetkik tek-
ralanmalidir (Resim 7). Preoperatif donemde lezyonun tam
yayilimini, 6zellikle cilt ve meme basi tutulumunu raporda
ayrmtili olarak tarif etmek, ve hastanin ve cerrahin bunu
tam olarak anladigindan emin olmak da radyologun so-
rumluklar: arasinda yer alir.

KIB’de yanlis pozitif tani olasilig1 son derece diisiiktiir.
Biyopside malignite tespit edilmesine ragmen cerrahide ma-
lignite saptanmayan olgularda, dncelikle biyopside lezyonun
tiimiiyle eksize edildigi diisiiniilmeli, ve biyopsiye ait patoloji
lamlari tekrar incelenmelidir. Eger VDB lezyon tiimiiyle ek-
size edilmis ve marker yerlestirilmis ise, isaretleme giinii
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RESIM 7: Tarama MG'sinde (a,b) sol memede kiime olusturan pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (oklar) saptanan olguya parankimi daha iyi degerlendirmek igin biyopsi én-
cesi MRG istenmis. MRG'de (c) sol memede benzer lokalizasyonda diizensiz sinirli siipheli kitle gorilltiyor. ikinci baki US'de (d) nodil gériilerek US rehbeliginde biyopsi
yapiimis. Patoloji sonucu invaziv duktal ca gelen hastaya US rehberliginde isaretieme sonrasi meme koruyucu cerrahi yapiimis. Kitle ile kalsifikasyonlarin ayni lezyon ol-
dugu varsayilmig ve isaretleme sonrasi kontrol MG gekilmemis. Bir yil sonraki kontrol MG (e) kalsifikasyonlarin hala sebat ettigi tespit edildi (ok ucu). Ikinci kere opere edi-

len hastada rezidii DCIS saptandi.

marker’mn yerinden kayip kaymadigina dikkat edilmelidir.
Her durumda eksize edilen dokuda patolojik olarak biyopsi
izleri olup olmadigi incelenmeli ve raporda belirtilmelidir.
Rezidiiel kalsifikasyonlari olan ya da marker’1 olan hastara
cerrahi sirasinda mutlaka spesmen grafisi ¢ekilerek tam ek-
sizyon radyolojik olarak dokiimante edilmelidir.

Meme lezyonlarinin birgogu taramada saptanir ve
fizik muayenede bulgu vermez. Bu nedenle meme radyo-
loglar1 birgok meme hastasinin primer doktorudur. Radyo-
logun sorumlulugu sadece lezyonu saptamak ve biyopsi
yapmak degil, ayn1 zamanda hastay1 uygun sekilde yon-
lendirmek ve en uygun tedaviyi aldigini teyid etmektir.
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Neoadjuvan Kemoterapiye Yanitin
Degerlendirilmesinde Meme Gorilintiileme

Breast Imaging for Evaluation of
Response to Neoadjuvant Chemotherapy

OZET Neoadjuvan kemoterapi (NAK) cerrahi éncesi meme kanserinin boyutlarini kiigiiltmek ve ev-
resini azaltmak amaciyla 6zelikle lokal ileri meme kanseri ve inflamatuvar meme kanserinde standart
haline gelen sistemik tedavi yontemidir. NAK sirasinda tedaviye yanitin erken donemde degerlendi-
rilmesi hastay1 gereksiz kemoterapi etkisinden korur, gerektiginde tedavi degisikligi ile daha etkin te-
davi saglayabilir. Fizik muayene NAK’ye yanitin degerlendirilmesinde ozellikle boyutu kiiciik
kitlelerde ve yogun meme yapisi olan hastalarda yetersiz kalmaktadir. Girisimsel olmayan radyolojik
goriintiileme, cerrahi dncesinde NAK’ye yanitin en iyi sekilde degerlendirmesini saglar. Ayrica rad-
yolojik yontemler esliginde tiimér ve lenf nodu i¢ine yerlestirilen isaretleyiciler NAK sonrast kiigiilme
gosteren kanserlerde meme koruyucu cerrahi ve hedeflenmis aksiller diseksiyon yapilmasina olanak
saglar. NAK hastalarinin izlemi farkli radyolojik yontemler ile yapilabilmektedir. Bu derlemenin
amaci konvansiyonel radyolojik yontemler ile birlikte yeni radyolojik yontemlerin NAK yanitini de-
gerlendirmede dogrulugu, avantajlar1 ve sinirliliklarini tartismaktir.

Anahtar Kelimeler: Neoadjuvan kemoterapi; mamografi; ultrasonografi;
manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT Neoadjuvant chemotherapy (NAC) is a systemic treatment method that has become the
standard treatment method, especially in locally advanced breast cancer and inflammatory breast can-
cer, in order to reduce the stage of breast cancer before surgery. Early evaluation of the response to
treatment during NAC may not only protect the patient from unnecessary chemotherapy effects, but
may also provide more effective treatment with a change in treatment. Physical examination is insuf-
ficient in evaluating the response to NAC, especially in patients with smaller masses and dense breast
structures. While radiological imaging provides the best non-invasive preoperative evaluation in eval-
uating the response to NAC, it also enables breast-conserving surgery and targeted axillary dissection
by marking the shrinking masses after NAC with tumor markers placed via radiological methods.
NAC patients can be followed up with different radiological modalities. The purpose of this review
is to discuss the accuracy, advantages and limitations of conventional radiological methods as well as
new radiological methods in evaluating NAC response.

Keywords: Neoadjuvant chemotherapy; mammography; ultrasonography;
magnetic resonance imaging

eoadjuvan kemoterapi (NAK) cerrahi dncesi meme kanserini kii¢iiltmek ve

evresini azaltmak amactyla uygulanan sistemik tedavi yontemidir. Lokal ileri

meme kanserinde ve inflamatuar meme kanserinde NAK standart tedavi yon-
temi halini alirken, erken evre triple negatif ve insan epidermal biiylime faktorii
(HER2: human epidermal growth factor receptor 2) pozitif meme kanserinde de kul-
lanim1 giderek artmaktadir. NAK ve cerrahi sonrasi uygulanan adjuvan kemoterapi
karsilastirildiginda hastaliksiz yasam ve sag kalim siireleri benzerdir.! Ancak NAK
kullanimmin avantajlar su sekilde siralanabilir: 1. Hastalik evresini azaltarak hastay1
cerrahiye uygun hale getirebildigi gibi mastektomi yerine meme koruyucu cerrahi se-
¢enegini sunabilir. 2. Primer kitle gibi pozitif aksiller lenf nodlar1 da tiimdr negatif
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hale gelebildiginden aksiller lenf nodu diseksiyonu yapil-
mayabilir 3. Cerrahi sonrasi patoloji raporlari ile kemote-
rapiye yanitin in vivo olarak degerlendirilmesini saglar. 4.
NAK sonrast patolojik tam yanit olan hastalarda rezidi
tiimor olanlara gore daha yiiksek sag kalim oranlari géste-
rilmistir.> Bu baglamda NAK hem hastalik prognozu hak-
kinda bilgi verir hem de tedavi algoritmasinda degisim
saglar. 5. Son olarak da genetik testler i¢in zaman kazan-
diracag1 i¢in genetik sonuglara gore tek tarafli mastektomi
ve meme koruyucu cerrahi yerine bilateral profilaktik mas-
tektomi segenegi sunulabilir.

NAK’ye yanit molekiiler subtipe gore degisiklik gos-
termektedir. Tiim histopatolojik tipler i¢in ortalama pato-
lojik tam yamit %19°dur.® En iyi patolojik yamt triple
negatif meme kanseri (%31) ve hormon reseptdrii negatif,
HER?2 pozitif (%39) tiimorlerde alinirken, en az yanit hor-
mon reseptoril pozitif ve HER2 negatif (%8) tiimorlerde
saptanir. Bu nedenle hormon pozitif hastalarda NAK sik
kullanilmasa da neoadjuvan hormonal tedavi verilebil-
mektedir.>” NAK sirasinda tedaviye yanitin erken donemde
degerlendirilmesi hastay1 gereksiz kemoterapi etkisinden
koruyacag gibi tedavi degisikligi ile daha etkin tedaviyi
saglayabilir.

Fizik muayene ile NAK hastalarinda ele gelen kitle,
aksiller lenfadenopati, cilt bulgular1 degerlendirilir. Ancak
fizik muayenenin dogruluk oran1 yaklasik %57, pozitif pre-
diktif degeri (PPD) %91, negatif prediktif degeri (NOD)
%31 olup dzellikle boyutu daha kiiciik kitlelerde ve yogun
meme yapist olan hastalarda tedaviye yaniti degerlendir-
mede yetersiz kalmaktadir.® Bu nedenle radyolojik yon-
temler biiyiik 6nem tasir. Radyoloji NAK ye yaniti cerrahi
oncesi girisimsel olmayan sekilde en iyi degerlendirmeyi
saglarken radyolojik yontemler esliginde timor igine veya
lenf noduna yerlestirilen isaretleyiciler ile NAK sonrasi kii-
¢lilme gosteren kanserlere meme koruyucu cerrahi ve he-
deflenmis aksiller diseksiyon yapilmasina olanak saglar.

Tedaviye yanit sirasinda kitlenin mamografide dan-
sitesi azalabilir; ultrasononografide (US) ekojenitesi, Man-
yetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’de sinyal intensitesi
degisebilir. Ancak standart bir degerlendirme agisindan
boyut 6l¢iimleri esas alinmaktadir. Bu amagla Response
Evaluation Criteria in Solid Tumors (RECIST) 1.1 versi-
yonu kullanilmaktadir. Buna gore tiimériin uzun ¢ap1 6l-
¢llir. Tam yanit timoriin patolojik olarak invazif
karsinomun tamamen kaybolmasi iken, parsiyel yanit uzun
boyutta en az %30 azalma, ilerleyici hastalik en az %20
boyut artis1 ya da yeni lezyon ortaya ¢ikmasi olarak ta-
nimlanir. Stabil hastalik ise timér boyutunun %30°dan az
kiictilmesi ya da %20’den fazla artig gostermemesidir. RE-
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CIST, NAK sirasinda meme kitlelerinin degerlendirilme-
sinde kullanirken aksiller lenf nodu degerlendirilmesinde
kullanilmamaktadir. Multifokal ve multisentrik meme kan-
serlerinde her bir memede en fazla iki tane en biiyiik lez-
yon segilerek hedef lezyon kabul edilir ve 6lgtim yapilir,
diger lezyonlar ise hedef olmayan lezyonlar olarak kabul
edilir.”!® NAK hastalarinin izlemi farkh radyolojik moda-
liteler ile yapilabilmektedir (Resim 1).

I MAMOGRAFi

Mamografi (MG) tedaviye yaniti degerlendirmede fizik
muayeneye gore rezidii hastalig1 belirlemede daha duyarlt
olup dogrulugu yaklasik %74 olarak belirtilmistir.* MG du-
yarlilig1 meme kanserinin tanisinda oldugu gibi NAK son-
rast yanitin degerlendirilmesinde de meme yogunluguna
bagli olarak degismektedir. Mamografi tedavi dncesi kes-
kin smirh tlimdriin yanitin1 degerlendirmede sinirlar: be-
lirsiz kitlelere gore daha dogru sonuglar vermektedir.
Dijital meme tomosentez (DMT) normal doku ile olan 6r-
tismeyi engelleyerek rezidii timdriin 6lgiimiinde daha
dogru sonuglar verebilir. Murakami ve ark. patolojik tam
yanit1 ongérmede Area Under Curve (AUC) degerlerini
DMT ve MG igin sirasi ile 0.79 ve 0.66 olarak bulmustur.!!

MG nin diger radyolojik modalitelerden iistiin oldugu
mikrokalsifikasyonlar agisindan yanit degerlendirme ise
tartismal1 bir konudur. NAK tedavi sonrasi tiimor tamamen
kaybolsa da mikrokalsifikasyonlar sebat edebilir. NAK
sonrasl izlenen mikrokalsifikasyonlarin cerrahi sonrasi hi-
stopatolojik olarak %49’u malign iken, %41°1 benign ola-
rak degerlendirilmistir. NAK sonrasi mikrokalsifikasyonu
bulunan 90 hastada yapilan bir calismada hastalarin
%44’tinde MRG’de tam yanit izlenirken sadece %32’sinde
patolojik olarak tam yanit saptanmistir. Bu nedenle NAK
sonras! timdr yatagindaki kalsifikasyonlar ¢ogunlukla be-
nign olsa da MRG’de kontrastlanma olmamasi her zaman
tam yaniti gdstermeyebilecegi i¢in cerrahi eksizyon one-
rilmektedir (Resim 2).1>14

I ULTRASONOGRAFi

US, MG ile karsilastirildiginda rezidii tiimorii daha dogru
tahmin edebilir. 192 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada
MG rezidii hastaligi olgularin %51.9’unda, US ise
%91.3’linde gostermistir. Ancak patolojik tam yanit1 gos-
termede farklilik bulunmamistir. MG ve US’de rezidii has-
talik bulgusu yok ise patolojik tam yanit yaklasik %80
olarak bulunmustur.'” Bir baska ¢alismada da US’nin re-
zidii hastalig1 belirlemede dogrulugu %79 olarak bildiril-
mistir.® US’nin NAK sonrasi yaniti degerlendirmede bir
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RESIM 1: Neoadjuvan kemoterapi (NAK) 6ncesi ve sonrasi MG ve US gbriintiileri. 67 yasinda kadin hastada NAK 6ncesi (a) ve sonrasi (b) kraniokaudal mamografi griint-
lerde parsiyel yanit izlenmektedir. 51 yasinda meme kanseri tanisi olan hastada NAK 6ncesi (c) ve sonrasi (d) ultrasonografi gériintilerinde gerileme gdsteren kitle meveuttur.

diger 6nemi ise aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesi-
dir. Aksillanin degerlendirilmesinde US ucuz ve hizli bir
degerlendirme saglamasinin yani sira en yiiksek sensitivi-
tey (%70) sahip yontemdir. Pozitron Emisyon Tomografi-
Bilgisayarli Tomografi (PET-BT) i¢in bu oran %63 iken
MRG igin %61 olarak bildirilmistir.'®

US elastografi kitlelerin sertligini gdstererek malign
kitlelerin histopatolojik tipleri ve NAK’ye yanit hakkinda
bilgi verebilir. Tedavi sirasinda tiimor sertliginde izlenen
degisiklikler erken donem yanit1 ongorebilir."”

I MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

NAK sirasinda yanitin degerlendirilmesi amact ile meme
MRG ¢ekilmesi Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve Av-
rupa Meme Goriintiileme Dernegi (EUSOBI) tarafindan
meme MRG endikasyonlar1 arasinda kabul edilmekte-
dir.'* MG ve US’de rezidii hastaligin degerlendirilmesi
temelde boyut ve morfolojik dzelliklere dayanmaktadir.
Ancak vaskularizasyonun degerlendirilebildigi MRG ayn1
zamanda fonksiyonel bilgi de verdigi i¢in US ve MG’ye
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RESIM 2: MG'de kemoterapi sonrasi rezidii mikrokalsifikasyonlar. 48 yasinda neo-
adjuvan kemoterapi (NAK) dncesi (a) ve sonrasi (b) kraniokaudal (CC) mamografi
gortntileri. NAK sonrasi gorlintiide bir miktar azalma gdsteren rezidii yaygin mik-
rokalsifikasyonlar izlenmektedir. Hastanin cerrahi sonrasi patoloji sonuglarinda in-
vaziv ya da in-situ timor saptanmamistir.
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RESIM 3: MRG'de boyut ve hacim degerlendiriimesi. Neoadjuvan kemoterapi
(NAK) 6ncesi (a) ve sonrasi (b) postkontrast yag baskili T 1A gikartmali goriinti-
lerle radyolog tarafindan yapilan élgiimlere ve RECIST kriterlerine gére stabil has-
talik mevcut iken bilgisayar destekli program ile yapilan NAK éncesi (c) ve sonrasi
(d) uzun boyut ve hacim 6lglimlerine gore ise sirasi ile %42 ve %89 gerileme var-
dir. Ayni zamanda dinamik egrilere gére de hacimsel veriler hem gorsel hem de
kantitatif olarak elde edilebilmektedir.

oranla daha dogru sonuglar vermektedir.?’ Kontrasth dina-
mik MRG ¢ap, hacmi gibi morfolojik bilginin yan sira
kanserin i¢indeki yeni damarsal olusumlara ikincil kont-

rastlanmay1 goriintiileyerek NAK’ye yanit1 daha erken do-
nemde ve dogru olarak gosterebilir. MRG nin rezidii has-
talik degerlendirmede sensitivitesi yaklasik %83-87 iken,
spesifitesi %54-83 olarak bildirilmistir.?! ACRIN 6657/1-
spy caligmasinda MRG’de yapilan hacimsel 6lglimlerin pa-
tolojik tam yanitt degerlendirmede RECIST e gore yapilan
uzun ¢ap Ol¢iimiinden daha tstiin oldugu ve o6zellikle te-
davi sirasinda erken donemde ¢ekilen MRG’nin daha
dogru bilgi verdigi gosterilmistir. Ayrica yapilan ¢alisma-
larda fonksiyonel tiimdr hacimlerinin rekiirensiz sag ka-
lim1 da 6ngorebildigi gosterilmistir.?>? Bilgisayar destekli
programlar en uzun 6l¢iim konusunda daha dogru bilgiler
verebilecegi gibi, hem hacimsel verileri hem de dinamik
egrilerin kitle i¢indeki oranlarini gosterebilir (Resim 3).

Ancak MRG, NAK ’nin kanser tizerindeki farkl etki-
leri nedeniyle rezidii invaziv tiimori oldugundan kiigiik ya
da biiyiik gosterebilir, yanlis pozitif ve yanlis negatif de-
gerlendirmelere yol acabilir. NAK sonrasinda cerrahi ma-
teryalinde Duktal karsinoma insitu (DCIS) bulunsa da
invaziv kanser olmamasi patolojik tam yanit olarak kabul
edilir. Ancak rezidii duktal karsinoma in situ odaklari
MRG’de kontrast tutulumuna neden olabilir. Ayrica eslik
eden benign meme lezyonlari, timdr cevabina ikincil olu-
san inflamasyon, fibrozis, nekroz- skleroza bagl kontrast
tutulumlart MRG’de rezidii timorii oldugundan daha
biiylik boyutta gosterebilir (Resim 4).

Ek olarak artefaktlar yanlis yorumlanabilir. Bu durum
daha genis cerrahi eksizyona veya gereksiz mastektomiye
yol acabilir. Oldugundan daha kiigiik tiimor boyutlart NAK
sonras1 tiimoriin konsantrik kiigiilmeyip kiiglik adaciklar
halinde daginik hale gelmesi ve damarlanmanin olmama-
sina, ¢ok kiiciik rezidii timdrlerin parsiyel hacim etkisi ne-
deniyle goriintilenememesine ve taxan grubu ilaglarin
antivaskiiler etkisi ile kontrastlanmay1 azaltmasina bagl
olabilir (Resim 5). Oldugundan daha kiigiik raporlanan re-

RESIM 4: Meme MRG'de yanlis pozitifiik. 47 yasinda mikst infiltratif kanserin neoadjuvan kemoterapi (NAK) 6ncesi (a), NAK sonrasi 2. ay (b) postkontrast T1A aksiyel meme
MRG gériintilerinde gerileme gosteren malign kitle izlenmektedir. Cerrahi 6ncesi postkontrast T1A aksiyel meme MRG gériintiilerde (c) de hafif rezidii kontrastianma var-
dir. Cerrahi sonrasi patolojide invaziv ya da in-situ timdr saptanmamis olup, kemoterapiye ikincil sklerotik ve fibrokistik degisiklikler izlenmistir.
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RESIM 5: Cerrahi dncesi goriintiilemelerde timér gapinin oldugundan daha az olarak izlenmesi. Neoadjuvan kemoterapi (NAK) ncesi postkontrast MIP T1 Ameme MRG
(a) ile NAK sonrasi postkontrast MIP T1 Ameme MRG (b) gdrintiilerine gore rezidi yaklasik 1 cm’lik kontrastlanma varken cerrahi sonrasi patoloji sonuglarina gére 6 cm'lik

bir alanda invaziv timér bulunmustur.

zidii tlimdr boyutlar1 ise pozitif cerrahi sinir ve yeniden cer-
rahiye yol agabilir.!%423

Tedavi 6ncesi MRG’de izlenen peritiimdral ddem pa-
tolojik tam yanit ve hastaliksiz sag kalimla ters orantili ola-
rak bulunmustur.?® Diflizyon agirlikli gorintiiler (DAG) ve
kantitatif bir deger saglayan goriiniir diflizyon katsayisi
(ADC: apparent diffusion coefficient) da tedaviye yaniti
ongorebilmektedir. ADC tlimdriin igerisindeki hiicre yo-
gunlugu, hiicre zarinin gecirgenligi ve hiicre hareketine da-
yanarak farklilik gostermektedir. Invaziv meme kanserleri
normal meme dokusuna gore diisiik ADC degerlerine sa-
hiptir. Kemoterapi hiicre zarlarina zarar vererek timor ige-
risinde canli kanser hiicrelerinin 6liimiine neden olur. Bu
sekilde interstisyel bosluk artar ve suyun difiizyonunda
artis olur. Tedavi oncesi ADC degerleri daha diisiik olan
tiimorlerin NAK’ye daha iyi yanit verdigi saptanmistir. Te-
davi sirasinda da ADC degerlerindeki artigin kemoterapiye
yanitt ongordiigi bildirilmistir. 34 ¢alisma ile yapilan bir
meta-analizde yanit degerlendirmede DAG’nin sensitivi-
tesi %93 spesifitesi %82 olarak bulunurken, kontrastli di-
namik MRG’nin sensitivitesi %68, spesifitesi %91 olarak
bildirilmistir. ACRIN 6698 calismasi 12 haftalik NAK te-
davisi sonrast ADC degerlerindeki degisikligin patolojik
tam yanitt 6n gorebildigini gosterilmistir.?’2"2° Disiik

uzaysal rezoliisyon, metodolojik farkliliklar, belli bir esik
degeri olmamasi, artefaktlar ve nekroz, kist ya da hemora-
jinin yol actig1 T2 parlama etkisinin yol agabilecegi yanlig
yorumlamalar DAG’nin sinirhiliklar1 olarak sayilabilir
(Resim 6).

MR spektroskopide malign kitlelerde hiicre ¢ogal-
masinin sonucu hiicre zar1 yapimi ve kolin artis1 saptan-
maktadir. Bu 6zellik kolin degerlerinin degisimi NAK’ye
yanit1 ongérmede kullanilmistir. Ancak multisentrik yapi-
lan ACRIN 6657 MRS calismasinda NAK sonrasi 1-4 giin
erken evre kolin seviyelerindeki diisiisiin patolojik tam
yanit i¢in zayif bir prediktif faktdr oldugu gosterilmistir.
Diger taraftan kantitatif degerlerin elde edilmesindeki tek-
nik zorluklar ve dl¢timlerdeki farkliliklar, farkli cihazlar-
daki farkli sinyal giiriiltii oranlar1 MR spekstroskopinin
glinlik kullanimimi zorlastirmakta ve sadece arastirma
amagli kullanimindan 6teye gidememesine sebep olmak-
tadir.3

I KONTRASTLI MAMOGRAFi

Kontrastlt mamografi (KMG) meme MRG’deki gibi timor
neovaskularizasyonunun gosterilmesine ve iyotlu kontrast
maddenin diisiik ve yliksek enerjide (dual enerji) farkl X-

.

na

RESIM 6: Difiizyon agirikii MRG'de goriiniir difiizyon katsayisi (ADC: apparent diffusion coefficient). NAK éncesi (a) ve sonrasi (b ve c¢) ADC'de artis izlenmektedir.
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15101 absorbe etme 6zelligine dayanan daha yeni bir radyo-
lojik modalitedir. MRG’ye alternatif olarak gdsterilen
KMG’ni giderek kullanimi artmakta ve NAK sonrasi da
kullanimina dair ¢aligmalar yayinlanmaktadir. NAK son-
rast meme MRG ve KMG yapilan 46 hastada KMG’nin pa-
tolojik tam yanitt daha iyi Ongérdiigii (Lin katsayisi
kontrastli mamografi i¢in 0,81, MRG i¢in 0,59) saptanmis-
tir. Rezidii timort ise her iki yontemin de oldugundan daha
az gosterdigi, ancak KMG ile daha dogru sonuglar elde edil-
digi bildirilmistir.’! 65 hasta ile yapilan bir baska ¢alismada
da NAK sonrast MRG ve KMG tiimor boyutunu histopato-
lojik dlgtimlere gore +/- 1 cm sapma dahilinde gdstermis-
tir.32 Bu galismalar 6zellikle klastrofobi, kalp pili, obezite
gibi nedenlerle meme MRG yapilamayan hastalarda NAK
sonrasi yanitin degerlendirilmesinde kontraK MG nin iyi bir
alternatif olabilecegini gostermektedir (Resim 7).

I RADYOMIKS

Radyomiks radyolojik goriintiilerin sayisal 6zellikleri ve
yapay zeka yontemlerinin kullanilmasina dayanir. NAK
sonras1 yanit1 degerlendirmede 6zellikle MRG’nin kulla-
nildig1 radiomiks ¢aligmalart mevcut olup, NAK o6ncesi
elde edilen radyomiks 6zellikler ile tedaviye yanit ongo-
riilmeye c¢alisilmistir. NAK tedavisi baglamadan once te-
daviye yanit verecek hastalarin se¢imi ve buna gore uygun
tedavi tercihinin yapilmasi hastanin sag kalimini arttirabi-
lecegi gibi NAK nin yan etkilerinin dnlenmesini de sagla-
yabilir. Radyomiksin NAK nin etkisini ongdrmesi iizerine
34 secilmis makale ile yapilan bir meta-analizde AUC 0,78
(%95 CI confidence interval-giiven araligi: 0,74-0,81) ola-

rak bulunmugtur. Radyomiksin NAK’ye yanit1 dngdérmede
klinik kullanimi gelecek igin iimit vaat etse de, mevcut ya-
yinlardaki heterojenite, radiomiks 6zellikleri ve degerleri
i¢in ortak bir fikir birligi olmamasi su an i¢in en biiyiik ki-
sithiliklarindandir.?

AKSILLER LENF NODU DEGERLENDIRILMESI

MG’de aksiller level 1 lenf nodlar1 yaklagik %50 hastada
izlenebilir. Bu nedenle aksiller degerlendirmede en uygun
tetkik US olup ayni zamanda hem biyopsi imkan1 saglar
hem de NAK 0&ncesi tiimdr isaretleyicisi yerlestirilmesi i¢in
rehberlik eder. Ele gelmeyen aksiller lenf nodlarinda
US’nin sensitivitesi yaklasik %49-87 iken spesifitesi %55-
97°dir.>* Aksiller lenf nodunun korteksinde fokal kalin-
lagsma, hilusunun kismen veya tamamen kaybolmasi,
yuvarlak sekil, irregiiler kenarlar, heterojen korteks ve
komsulugunda eslik eden 6dem bulunmasi metastaz agi-
sindan siiphe uyandiran bulgulardir. NAK sonras1 patolo-
jik tam yaniti dngéren bulgular ise kortikal kalinligin
normale donmesi, oval sekil ve yaglt hilusun izlenmesi sek-
linde siralanabilir. Internal mammaryan lenf nodlarinin de-
gerlendirilmesinde MRG ve toraks BT daha iyi bir
degerlendirme saglayabilir.?

Patolojik olarak aksiller lenf nodlarina metastazi olan
hastalarda klasik tedavi aksiller lenf nodu diseksiyonu ya-
pilmast idi. Ancak 2011 yilinda American College of Sur-
geons Oncology Group (ACOSOG) Z0011 ¢aligmasinda
T1 ve T2 tiimorlerde klinik olarak aksillasi negatif olan,
bir ya da iki sentinel lenf nodunda saptanan makrometas-
taz nedeniyle yapilan aksiller lenf nodu diseksiyonunun sag

RESIM 7: Kontrash mamografi (KMG) ve NAK'ye yanit. 47 yasinda invaziv karsinom tanis olan kadin hastanin NAK éncesi konvansiyonel MG olarak kullanilan diisiik ki-
lovolt MLO (a) gériintiide sag memede dansite artisi ve rekombine MLO (b) KMG Ust yarida yogun kontrastlanma izlenirken, NAK sonrasi konvansiyonel MLO (c) MG'de
dansitede azalma mevcut olup, rekombine MLO (d) KMG'de ise rezidii kontrastlanma saptanmamistir. Cerrahi sonrast histopatolojik degerlendirmede de rezid invaziv ya

da in-situ timdr bulunmadi.
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RESIM 8: Tiimér belirteci. NAK dncesi US esliginde igerisine timér belirteci yerlestirilen kitlenin (a), tedavi sonrasi US (b) ve MG (c) gériintiilerinde tamamen geriledigi an-
lasiimaktadir. NAK sonras| sadece timér belirteci izienmekte olup tiimér belirtecinin oldugu alana US esliginde tel yerlestirilmistir. Cerrahi sonrasi patolojide rezidii timér

saptanmamistir.

kalima ya da lokal tiimér kontroliine katkida bulunmadig:
anlasilmis ve aksiller lenf nodu diseksiyonundan vazgecil-
meye baglanmustir.’® Aksiller lenf nodunda metastaz olan
hastalarin yaklasik %40-75’inde NAK sonras1 patolojik
tam yanit izlenmektedir.’” Bu durum NAK sonrasinda ak-
siller lenf nodu diseksiyonu yerine sentinel lenf nodu ek-
sizyonu yapilabilir mi sorusunu akla getirmistir. Ancak
sentinel lenf nodlar1 bazen tiimor ile tamamen infiltre ol-
dugunda metilen mavisi ya da radyonuklid ajanlar ile bo-
yanma gostermeyebilir. ACOSOG Z1071 ve SENTINA
calismalarinda NAK alan hastalarda yanlis negatif sentinel
lenf nodu oranlarmin %12,6 ve %14,2 bulunmasi {izerine
yanlis negatifligi azaltmak amaciyla hedeflenmis aksiller
diseksiyon teknigi gelistirilmistir.’® Bu teknikte 6ncesinde
metastatik oldugu kanitlanan lenf noduna memedeki pri-
mer tiimdrde oldugu gibi NAK dncesi timor isaretleyicisi
yerlestirilir ve bu lenf nodu radyolog tarafindan isaretle-
nerek cerrahi olarak ¢ikarilir. Bu sekilde yanlis negatiflik
oranlarmin %6,8’e geriledigi bildirilmistir.’® Isaretlenmis
lenf noduna ek olarak boyanma gosteren sentinel lenf no-
dunun da ¢ikartilmas: bu orani %?2’ye kadar diisiirebil-
mektedir. Cikartilan isaretlenmis lenf nodu ve sentinel lenf
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nodlarinda patolojik tam yanit var ise aksiller diseksiyon
yapilmayabilir. Ancak, genellikle tedavi dncesi US’de siip-
heli olarak izlenen bir lenf noduna biyopsi yapilip belirteg
yerlestirilir. Bu lenf nodu tam yanit gosterirken diger me-
tastatik lenf nodlarinda tam yanit olmamasi yontemin bir
cekincesi olarak belirtilmektedir (Resim 8).35

I SONUG

MG ve US, NAK’ye yanit1 degerlendirmede MRG ile kar-
silastirildiginda daha diisiik dogruluk oranlarina sahiptir.
Ancak, US aksillanin degerlendirilmesinde en uygun yon-
tem olup, hem biyopsi hem de tiimdr igaretleyicisi yerles-
tirme acisindan bize rehberlik eder. MG’de NAK sonrasi
mikrokalsifikasyonlar rezidii canli tiimor olmasa da kay-
bolmayabilir. MRG’de tam yanit saptansa da bu hastalarda
olas1 yanlis negatiflik agisindan rezeksiyonu onerilmekte-
dir. KMG ise NAK’ye yanit1 degerlendirmede en yiiksek
dogruluga sahip MRG’nin alternatifi yeni bir radyolojik
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. MRG radyomiks ise
NAK’ye yanitin degerlendirilmesinde gelecek i¢in limit
vaat etmektedir.
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Radiological Follow-Up After Breast Surgery

OZET Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanserdir, tiim kanser vakalarmin %25' ve kadinlar
arasindaki tiim kanser 6liimlerinin %15'i ile nemli bir halk saglig yiikii olmaya devam etmektedir. In-
sidans, mamografi taramasinin kullanima girmesiyle artmistir ve esas olarak niifusun yaslanmasina bagl
olarak da artmaya devam etmektedir. Meme kanserine bagli sagkalim son yillarda énemli 6lgiide iyi-
lesmistir. Hastalar, primer tedavi tamamladiktan sonra, lokal-bélgesel niikslerin ve kontralateral meme
kanserinin erkenden saptanmasi ve sagkalimi artirmak amaci ile rutin olarak takip edilmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Meme neoplazileri; mamografi; radyoloji; yineleme

ABSTRACT Breast cancer is the most common cancer in women in the world and remains a major
public health burden with 25% of all cancer cases and 15% of all cancer deaths among females. Inci-
dence increased with the introduction of mammography screening and continues to grow, mainly due
to population ageing; meanwhile, breast cancer survival has significantly improved over the past
decades.After finalizing primary treatment, breast cancer patients receive follow-up care which fo-
cusses on the detection of locoregional recurrences and second primary contralateral breast cancer to
improve survival.

Keywords: Breast neoplasms; mammography; radiology; recurrence

eme kanseri, degisken insidans ve 6liim oranlari ile diinya ¢apinda kadinlar

arasinda kansere bagli 6liimlerin 6nde gelen nedeni olmakla birlikte tarama

ve tedavideki gelismeler sayesinde mortalite oranlar1 azalmaktadir.'> Meme
kanserinin 10 y1llik sagkalim oran1 %70-80 arasinda degismektedir ve baslangigta lokal
olan hastalik i¢in %90’a ve bolgesel hastalik igin ise %60’a kadar ¢ikan oranlar bildi-
rilmistir.* Tani konulduktan sonraki 5-20 yil arasinda yillik niiks riski (lokal veya uzak
metastaz) %2-5 arasinda degismektedir.* Son ¢alismalar, lokal niiks baglangicinin sag-
kalimi etkileyen bagimsiz bir belirleyici oldugunu gostermistir.’

Bu nedenle, meme kanserli hastalarin izlemi erken lokal niiksii veya kontralate-
ral meme kanserini saptamak, kanseri ve/veya metastaz ve osteoporoz gibi tedaviyle
iligkili hastaliklari teshis ve tedavi etmek agisindan ¢ok 6nemlidir.> Bu gergekler goz
ontinde bulunduruldugunda, evreleme ve takip de dahil olmak iizere ilk tan1 konul-
duktan sonra meme kanserli hastalar1 yonetmek i¢in iyi tanimlanmis, kanita dayali bir
izlem protokoliine ihtiyag¢ vardir. Su anda izlemde 1-2 yilda bir mamografi (MG) 6ne-
rilen tek kanita dayali goriintiileme yontemidir. Asemptomatik hastalarda, herhangi bir
goriintiileme veya laboratuvar testinin sagkalim yararina yol agtigin1 gosteren hicbir
veri yoktur. Semptomatik hastalarda veya klinik bulgu durumunda uygun testler ve go-
riintiileme yontemleri hizlica yapilmalidir.*

Bu boliimiin amaci, primer tedaviden sonra izlemde goriintiileme yontemlerinin
rolii ve etkinligini ele almaktir.
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I LOKAL NUKS TANISINDA TARAMA

Meme kanserinde lokal niiks, aynt memede, gogiis duva-
rinda veya bolgesel lenf nodlarinda niiks eden hastalik ola-
rak tanimlanir. Lokal niikslerin ¢ogu kiiratif olarak tedavi
edilebilir ve erken tespiti hastalarin sagkalimini olumlu
yonde etkiler.’ Genel olarak, erken evre meme kanseri ta-
nist alan ve meme koruyucu tedavi ile tedavi edilen kadin-
larda ipsilateral meme niiksii insidansi (ipsilateral yeni
primer kanserler dahil) yilda yaklasik %0,5-1 oranindadir
ve Ozellikle Ostrojen reseptorii pozitif tiimorlerde tanidan
10 y1l sonra bile yiikselmeye devam eder.”!*Bununla bir-
likte, lokal niiksiin gelismesini ve zamanlamasini etkileyen
cesitli faktorler bulunmaktadir; 6zellikle, postoperatif cer-
rahi sinirlar, adjuvan tedavi kilavuzlarina uyulmamas, pri-
mer timdriin biiyiik boyutu ve agresif biyolojisi, tani
anindaki geng hasta yas1 ve ailesel veya genetik risk fak-
torleri bunlar arasinda sayilabilir.

I MEME KORUYUCU CERRAHI SONRASI TAKIP

Meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilen asemptomatik ka-
dinlarda ipsilateral memenin izleminde ana radyolojik yon-
tem MG’dir.'""'3 Bununla birlikte, lokal tedaviden sonra
MG ile taramanin baglamasi i¢in en uygun zaman (6rn.,
ameliyattan 6-24 ay sonra) ve MG ¢ekim sikligi (ameli-
yattan sonraki ilk 2 veya 3 yil iginde yillik MG veya 2-3
yilda bir MG) gibi spesifik oneriler iilkeler ve kurumlar
arasinda 6nemli olciide farklilik gostermektedir.’ Tedavi
edilen memede MG duyarlilig1 tedavi sonras1 degisiklikler
nedeniyle daha diisiik olabileceginden, giinliik pratikte ma-
mografiye genellikle bir klinik muayene ve ultrasonografi
(US) eslik eder.>® Bu yaklasim ile koltuk alt1 ve bolgesel
lenf nodlar1 ayn1 anda degerlendirilebilir.

Dijital Meme Tomosentez (DMT), 2 boyutlu MG’e
kiyasla tarama dogrulugunu artirma potansiyeline sahiptir;
ancak meme kanserli hastalarin takibinde DMT ile ilgili
veriler sinirlidir.'* Kontrastli manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG), ipsilateral meme kanseri niikksiinde en yiiksek
duyarliliga sahip olan radyolojik yontemdir. Ancak kisisel
meme kanseri 0ykiisii olan tim normal riskli kadinlarda
rutin tarama yontemi olarak MRG’yi dnermek veya oner-
memek i¢in kanitlarimiz su anda yetersizdir."

I MASTEKTOMi SONRASI TAKIP

Rekonstriitksiyonlu veya rekonstriikksiyonsuz mastektomi
ile tedavi edilen ¢ogu kadin, tek basina klinik muayene ile
veya US birlikte klinik muayene ile giivenli bir sekilde
takip edilebilir. Mastektomi sirasinda meme parankiminin
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tamamen ¢ikarildigindan emin olunabiliyorsa tedavi edi-
len meme i¢in rutin MG g¢ekilmesine gerek yoktur.' Buna
ragmen giiniimiizde pek ¢ok merkezin giinliik pratikte MG
ile taramaya devam ettigi bilinmektedir.!” Mastektomi son-
ras1 belirgin rezidii meme parankim siiphesi varsa, meme
MRG bu parankimi giivenilir bir sekilde dogrulayabilir
veya dislayabilir. Radyoterapi almamis kadinlarda mas-
tektomi sonrast ipsilateral kalan meme dokusu, lokal niiks
riskini 6nemli 6l¢iide artirir ve dikkatli radyolojik goriin-
tilleme takibi gerektirir.'®

Mastektomi ve implant rekonstriiksiyonu olan hasta-
larda, MRG, niiks hastaligin saptanmasinda MG ve pal-
pasyondan iistiindiir. Ozellikle prepektoral yerlesimli
implant: bulunan hastalarda, klinik muayene ve US ile pek-
toral alana erigim zorlugu olabileceginden implantin arka-
sinda pektoral niiksii dislamak i¢in 6zellikle degerli bir
modalitedir.”

I LOKAL SEMPTOMLARI OLAN
HASTALARI GORUNTULEME

Meme kanseri dykiisii olan bir hastada ele gelen bir kitle,
yeni gelisen agri, meme konfigiirasyonundaki degisiklikler
veya cilt degisiklikleri gibi herhangi bir lokal semptom,
kapsamli bir klinik muayene ve 6zel goriintiileme ile dik-
katlice degerlendirilmelidir. Birgok patoloji o alana yone-
lik yapilan US ile kolayca belirlenebilir. Gerektiginde MG
ve/veya MRG gibi ek goriintilleme yontemleri eklenmeli-
dir. Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi
(PET/BT), aksiller niiks siiphesi olan vakalarda, 6zellikle
bulgulara perkiitan biyopsi ile ulagilamiyorsa ¢ok yardimet
olabilir.

| FARKLI TAKIP YONTEMLERININ
GUCLU VE ZAYIF YONLERI

KLINIK MUAYENE

Lokal niiksiin saptanmasinda, detayli anamnez alinmasini
takiben memenin ve tiim bolgesel lenf nodlarinin inspek-
siyonu ve palpasyonu ile devam eden kapsamli bir klinik
muayene ¢cok onemlidir. Klinik muayene sirasinda tespit
edilen cilt degisiklikleri, operasyon lojunda, ¢evresinde ve
insizyon hattinda lokal bir niiksiin, hatta deri metastazlari-
nin varliginin tek isareti olabilir. Bolgesel lenf nodlarim
palpasyonu da 6zellikle sadece MG ile takip edilen hasta-
larda klinik muayenenin énemli bir parcasidir. Ipsilateral
meme niikslerinin yaklasik yarisi klinik muayenede pozi-
tif bulgu verirken yaklasik ti¢te biri negatif MG bulgula-
rina sahip olup klinik muayene ile saptanir.’ Bu oran, rutin
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MG taramasi yapilan saglikli kadinlardan 6nemli 6l¢iide
daha yiiksektir. Bu nedenle kilavuzlarin ¢ogu, meme kan-
seri hastalarinin tanidan sonraki ilk 5 yil iginde, goriintii-
leme yontemi ile yapilan kontrolden daha kisa araliklarla
(6rn. her 3-6 ayda bir) klinik takip 6nermektedir.’ Bu kont-
roller ayni1 zamanda psikolojik destek saglamakta, adjuvan
tedavi Onerilerine uyma konusunda motive etmekte ve te-
daviye bagl sorunlar1 erken tespit etmeye yardimci ol-
maktadir.

MAMOGRAFI

Yillik MG kontrolii, meme koruyucu cerrahiden sonra
takip protokoliiniin temelini olusturmaktadir (Resim 1, 2,
3).

US ve/veya MRG gereken her durumda mamografiyi
desteklemek icin kullanilabilir, ancak onun yerini alamaz.
Ipsilateral meme niikslerinin %50 ila %80’i mamografi ile
tespit edilebilir. Bunun nedeni genellikle rezidiiel veya
niiks eden hastaligin erken bir belirtisi olan siipheli mikro-

kalsifikasyonlarin mamografi ile saptanmasidir (Resim 4,
5).

Artmis meme parankim yogunlugunun yani sira he-
matom, seroma, yag nekrozu veya skar gibi postoperatif
degisiklikler MG nin duyarliligini azaltabilir. DMT nin pa-
rankim siiperpozisyonundan kaynaklanan sorunlar azalta-
rak en azindan kismen bu sinirlamalarin istesinden
gelebilecegine dair goriigler bulunmaktadir.

ULTRASONOGRAFi

Meme US klinik muayene ve mamografi sonrasinda ideal
bir tamamlayici goriintiileme yontemidir. Hem klinik hem
de MG bulgularla dogrudan korelasyon saglar. Ayrica US
ile mastektomi sonras1 gégiis duvart veya rekonstriiksiyon
yapilan meme de degerlendirilebilir. Meme US bolgesel
lenf nodlarini degerlendirmek i¢in mitkemmel bir yontem
olmakla birlikte ana kisitlilig1, artmig yanlis pozitiflik oran-
laridir, ancak takip sirasinda US diizenli olarak yapildi-

ginda yanlig pozitiflik orani azalir.

RESIM 1: 62 yasinda kadin hasta,20 yil 6nce sa§j memeden mastektomi dykiisii mevcut. a, b) Sol memede normal mamografi bulgulari. ¢, d) 2 yil sonra yapilan kontrol
mamografide sol meme retroareoler alanda ve dis yarida yeni gelisen multiple lezyonlar ve sol aksiller bolgede oval yapilari kaybolmus 4-5 adet stpheli lenf nodu izlen-
mekte.e, f) Yapilan meme MRG incelemede ¢ikartma gorintiilerde areola seviyesinden gegen kesitlerde ve alt dis kadranda malignite agisindan yiksek kuskulu lezyon-

lar verifiye edilmistir. Patoloji sonucu niikleer grade-2, invaziv duktal karsinom.
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RESIM 2: 51 yaginda kadin hasta,4 yil sol memeden meme koruyucu cerrahi 8y-
kuisti meveut. a, b, ¢) Sol memede MLO grafi orta hat derin planda postoperatif pa-
rankimal distorsiyon ve metalik klips imaji mevcut d) 4. yil kontroliinde MG'de sol
memede operasyon lojunda yeni gelisen kitle imaji goriiimekte. €) Yapilan meme
MRG incelemede ¢ikartma gériintlilerde operasyon lojunda niiks kitlesel lezyon
ve sutur materyallerine ait manyetik artefaktlar gérlilmekte. f) Sistemik yayilimi de-
gerlendirmek amact ile elde olunan PET-BT gériintiilerde sol memede operasyon
lojunda metabolik tutulum mevcuttur Patoloji sonucu nukleer grade-3, invaziv duk-
tal karsinom.

RESIM 3: 56 yasinda kadin hasta,5 yil nce sol memeden meme mastektomi &y-
kiisti mevcut. a, b) Rutin yillik takiplerinde sa§ memede MLO grafilerde normal
MG bulgulari mevcut. ¢) 5. yil kontroliinde mamografide sa§ meme MLO grafide
aksillada yeni gelisen,oval yapisi kaybolmus,yagli hilusu saptanmayan metastaz
agisindan yiiksek kugkulu bir adet lenfadenopati saptandi.Yapilan ince igne aspi-
rasyon biyopsi sonucu karsinom metastazi.
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RESIM 4: 59 yasinda kadin hasta, 12 yil 6nce sol memeden meme koruyucu cer-
rahi dykisti mevcut. a, b) Sol meme MLO grafi alt yarida meme basina kadar uza-
nan ve duktal trase gdsteren, pleomorfik mikrokalfikasyonlar izlenmektedir.
Bulgulara meme basinda gekinti eslik etmektedir. ¢) Yapilan meme MRG incele-
mede ¢ikartma goriintiilerde areola seviyesinden gegen kesitlerde sol meme i¢
yarida prepektoral alandan meme basina kadar uzanim gdsteren niiks ile uyumlu
duktal kontrast tutulumu izlenmektedir. d) Sistemik yayilimi degerlendirmek amaci
ile elde olunan PET-BT gdriintillerde sol meme i¢ yarida metabolik tutulum mev-
cuttur. Patoloji sonucu niikleer grade-3, invaziv duktal karsinom.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Meme MRG, mevcut tiim goriintiileme yontemleri arasinda
invaziv meme kanseri tanisinda agik ara en yiiksek duyar-
lil1ga sahip olan yontemdir. Bu, %100’e yaklasan ¢ok yiik-
sek bir negatif prediktif degeri (NPD) anlamina gelir ve
MRG’yi ideal problem ¢6zme araci olarak kullanilmasinin
nedenidir. Siipheli bir klinik, mamografik veya sonografik
bulgu varliginda MRG’de bu alanda kontrast tutulumu bu-
lunmaz ise, malignite yeterli kesinlikle diglanabilir ve hasta
giivenli bir sekilde kisa stireli takibe almabilir. Erken po-
stoperatif donem haricinde, MRG postoperatif degisiklik-
leri/skar dokusunu ve rekiirrensi giivenilir bir sekilde ayirt
edebilir. Diger yandan, lokal niiksiin, tipik primer lezyon
ile benzer 6zelllikte, morfolojik ve dinamik 6zellikler gos-
teremeyebilecegi bilinmelidir, bu nedenle, MRG’de kont-
rastlanan tiim yeni solid lezyonlar i¢in ilk planda biyopsi ile
histopatolojik dogrulama diisiiniilmelidir. MRG’nin deza-
vantaji, diger pek cok okiilt iyi huylu meme degisikliginin
(yiiksek riskli lezyonlar dahil) kontrastlanma gostermesi
nedeniyle artmis yanlis pozitiflik oranlarina sahip olmasi-
dir (Resim 6). MRG’nin rutin postoperatif taramada en
yiiksek fayday1 saglamasi i¢in, malign degisikliklerin altta
yatan insidansinin yeterince yliksek olmasi gerekir ki, aksi
halde anormal bir MRG bulgusunun pozitif 6ngdrii degeri
¢ok diisiik olacaktir. MRG ile rutin taramanin su anda yal-
nizca yiiksek riskli hastalarda 6nerilmesinin nedeni budur.'?
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RESIM 5: 42 yasinda kadin hasta, 4 yil 5nce sol memeden meme koruyucu cerrahi dykiisii meveut. a) Rutin yillik takiplerinde sol memede MLO grafilerde ist yarida pos-
terior planda postoperatif distorsiyon alani ve metalik klips imajlari izlenmekte. b, ) 4. yil kontroliinde MG'de sol meme MLO grafide operasyon loju anteriorunda yeni ge-
lisen,amorf mikrokalsifikasyonlar iceren malignite agisindan yiiksek kuskulu kitle gdriilmekte. Patoloji sonucu niikleer grade-3, invaziv duktal karsinom.

RESIM 6: 45 yasinda kadin hasta,2 yil énce sa§ memeden meme basi koruyucu mastektomi ve implant ile rekontriiksiyon éykiisii mevcut. a) Yapilan kontrol meme MRG
incelemede T1 agirlikli ya§ baskisiz serilerde kismen izo-hipointens sinyal ézelliginde,silik sinirli lezyon meveut. b) T1 agirlikli,yag baskili,post kontrast gikartma goriinti-
lerde ise belirgin kontrast tutulumu gdsteren diizensiz sekilli,diizensiz sinirli niks agisindan yiiksek kuskulu solid lezyon goriilmekte. Patoloji sonucu fibrosiz,malignite g6-

rilmedi.

DIGER GORUNTULEME

Kontrastli mamografi (KMG) gelismekte olan bir teknolo-
jidir ve MRG yapilamaz ise (6rn. klostrofobi nedeniyle) al-
ternatif olarak kullanilabilir. Pozitron emisyon mamografi
(PEM) gibi pozitron emisyon teknolojileri, bu modalite-
lerle iliskili nispeten yiiksek radyasyon dozu nedeniyle me-
menin rutin taramasi i¢in 6nerilmemektedir. Ancak olasi
bolgesel lenf nodu niiksiiniin degerlendirilmesinde veya ek
uzak metastaz olasilig1 varsa PET/BT yardimeci olabilir.

| ERKEN MEME KANSERI TAKIBI ICIN
GUNCEL ONERILER

Lokalize meme kanseri tedavisi sonrasi rutin tarama erken
donemde lokal niikslerin veya kontralateral meme kanse-
rinin saptanmasi, tedaviye bagli komplikasyonlarin yone-
timi ve psikolojik olarak normal hayata doniisii saglamak
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igin 6nemli bir destek siireci anlamina gelir. Asemptomatik
hastada metastatik bulgular1 saptamak takip protokollerinin
bir amaci degildir, ¢iinkii akciger grafisi, batin US, kemik
sintigrafisi ve dolagimdaki tiimdr belirteclerini yani karsino-
embriyonik antijen 15.3 (CA 15.3) ve karsinoembriyonik an-
tijeni (CEA) rutin taramanin yasam kalitesi ve yasam siiresine
ek katki saglamadigi bilimsel ¢alismalar ile gosterilmistir.'¢-
2 Takip onerileri uluslararasi rehberlerde farkhiliklar goster-
mektedir.?? Genel olarak, ilk 2-3 yil igerisinde takip daha
siktir (yilda 2-4 kez), tedavi tamamlandiktan sonra ise daha
az ve daha diizenli hale gelir. Tiim ulusal ve uluslararasi reh-
berler, klinik olarak yapilan her vizitte ayrintili bir 6ykii ve
klinik muayene yapmak konusunda hemfikirdir.

Uluslararasi rehberlerde MG oybirligiyle tavsiye edi-
lirken, meme US ve MRG belirli hasta gruplarinda, yani
bilinen dykii ve genetik 6zelliklere yatkinli1 bulunan ol-
gularda veya konvansiyonel goriintiilemelerde net sonug
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elde edilemeyen olgularda problem ¢6ziicii olarak tavsiye
edilmektedir.

Asemptomatik hastalarda ek bagka tetkikler oneril-
memektedir, ancak Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi
(ESMO) yonergelerinde adjuvan hormonal tedavi sirasinda
laboratuvar testlerinin yapilmasi gerektigi yer almaktadir.?!
Over fonksiyonlari baskilanmis ve/veya aromataz inhibi-

torleri uygulanan hastalarda diizenli kemik yogunlugu de-
gerlendirmesi onerilir. Tamoksifen tedavisi altindaki ka-
dinlarda rutin pelvik muayene ESMO ve National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) rehberlerinde
onerilmekte iken Arbeitsgemeinschaft Gynakologische On-
kologie (AGO) ve American Society of Clinical Oncology
(ASCO) rehberlerinde 6nerilmemektedir (Tablo 1).2-24
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Silikon Implant Gériintiileme

Silicone Implant Imaging

OZET Silikon implantasyonu operasyonlart her gecen giin artmakta ve radyologlar daha sik olarak si-
likon implantlarin farkli gériintiileme yontemlerindeki bulgulari ile karsilagmaktadir. Silikon implant
endikasyonlari, mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon, konjenital malformasyonlarin diizeltilmesi ve koz-
metik augmentasyondur. Normal ve anormal goriintiileme bulgularinin bilinmesi, énemli komplikas-
yonlarin taninmasi ve hastanin yonetimi agisindan zorunludur. Bu makalede silikon implantlar ile ilgili
radyolojik goriintiileme bulgularina odaklanilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Meme implantlari; radyoloji

ABSTRACT Radiologists increasingly have to assess more silicone implants on various imaging modal-
ities as silicone implantation surgery grows rapidly every day. The use of silicone implants is indicated for
cosmetic augmentation, congenital anomaly repair, and reconstruction following mastectomy. Under-
standing normal and abnormal imaging findings is crucial for managing the patient and spotting serious com-
plications. This paper will discuss the radiological imaging findings associated with silicone implants.

Keywords: Breast implants; radiology

eme implanti gériintiileme; hastanin yasina, semptomlarina ve implantin ti-

pine gore degigir. Asemptomatik hastalar i¢in implanta 6zel bir goriintii-

leme 6nerilmemektedir. Salin implantlarinin riiptiird, salinin hizla absorbe
edilmesi nedeni ile meme konturunda akut bir degisiklige sebep oldugu i¢in klinik
olarak kolay anlasilabilir bir durumdur. Ancak salin implantlarla ilgili net olmayan
klinik bulgular s6z konusu ise 30 yasin altinda ultrasonografi (US), 30 ila 39 yaslar1
arasinda US veya mamografi (MG)/dijital meme tomosentezi (DMT); 40 yas ve lize-
rindeki hastalarda MG/DMT o6nerilmektedir. Silikon implant i¢in komplikasyon siip-
hesi var ise 30 yasindan kiiciiklerde US, MG/DMT veya kontrastsiz manyetik rezonans
goriintiileme (MRG); 30-39 yas aras1 US veya kontrastsiz MRG, 40 yas ve iizerinde-
kilerde ise MG/DMT veya kontrastsiz MRG kullanilmaktadir. Silikon implant1 olan
hastalardaki aksiller lenfadenopati US ile degerlendirilir. Son olarak, meme implanti
ile iliskili anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma (ABHL) siiphesi olan hastalar, yas veya
implant tipinden bagimsiz olarak dnce US ile degerlendirilir.! MG, US ve MRG gibi
tanisal goriintiileme ¢aligmalari, implant biitiinliigiint degerlendirmek, implant ve ¢ev-
resindeki kapsiiliin anormalliklerini ve memede bulunabilecek diger patolojileri tespit
etmek i¢in kullamilir. Klinigimizde silikon goriintiilemede meme MRG tetkiki her-
hangi bir kontrendikasyon yoksa silikon sekansini da iceren kontrastli MRG olarak
uygulanmaktadir.
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I MAMOGRAFi

Implantlar, retroglandiiler, retropektoral veya dual plan-
daki cerrahi cepler igine yerlestirilir.?> Retroglandiiler yer-
lesimin estetik sonuglart tatminkardir ancak kapsiiler
kontraktiir riski nispeten yiiksektir. Retropektoral yerlesim
icin kapsiiler kontraktiir insidansi ve siddeti daha azdir,
erken donem cerrahi komplikasyon orani daha diisiiktiir ve
MG’de siiperpozisyon daha azdir. Ancak daha zor bir cer-
rahi tekniktir. Dual plan denilen kismen retroglandiiler ve
retropektoral yerlesimde ise alt meme sekli korunur, po-
stoperatif iyilesme hizlidir, MG goriintiisii ¢ok etkilenmez
ve kapsiiler kontraktiir gelisme riski diigtiktir.?

Implant ierigi tek liimenlilerle salin veya silikon, gift
liimenlilerde ise i¢ ige degisken sira ile salin ve silikondur.
MG’de implantlar, diizgiin sinirli, dens, oval kitleler olarak
izlenir (Resim 1). Salin implantlarda yogun bir kilif, daha az
radyoopak bir merkez, normal membran katlantilari ve hatta
implanta siiperpoze glandiiler doku izlenebilir. Ayrica im-
plant1 doldurmak i¢in kullanilan radyoopak kapak da gorii-
lebilir. Silikon implantlar ise denstir, implant i¢yapisi
tizerine denk gelen meme dokusunun goriilmesine izin ver-
mez. MG ¢ekimi sirasinda implantlar i¢in standart kranio-
kaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) goriintiilere ek
olarak CC ve MLO Eklund goriintiileri de elde edilmelidir

RESIM 1: Dijital mamografide silikon implant. Mamografide implantin yerlesimi,
oval yapisi ve konturlari degerlendirilebilir.

RESIM 2: Eklund teknigi ile elde edilmis kraniokaudal grafiler.

RESIM 3: Sag alt dis kadranda sertlik sikayeti bulunan 44 yasindaki kadin hastada ultrasonografi (a) ve mamografide (b) normal bulgular saptanmasi iizerine kontrash man-
yetik rezonans goriinttileme elde edilmis ve silikon sekansinda (c) ve postkontrast maksimum intensite projeksiyon gériintlide (d) riiptir, inflamasyon veya kitle bulgusu

saptanmamigtir.
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(Resim 2). Eklund tekniginde, manuel olarak meme dokusu
silikonun tizerinden 6ne ¢ekilirken silikon arkaya itilir. Boy-
lece daha fazla meme dokusu goriintiilenebilmis olur.
MG’de, fibroz kapsiil disindaki silikon sizintisi, pektoralis
kas1 boyunca veya aksiller lenf nodlar1 boyunca meme pa-
rankimine uzanan radyodens serbest silikon olarak goriiliir.

Kontrastli MG’nin, tarama ve tant amagli olarak
MRG’ye bir alternatif sagladig: kabul edilmektedir. Art-
mis risk nedeniyle tarama, muayenede saptanan bir anor-
malligi degerlendirmek, bilinen bir meme karsinomu i¢in
neoadjuvan kemoterapi takibi gibi nedenlerle meme im-
planti bulunan kadinlarin, kontrastli MG ¢ekilmesi gere-
kebilir. Bu grupta tarama ve tani amaci ile yararl
olabilecegi gosterilmigtir.*

I ULTRASONOGRAFi

Meme implantlarinin US ile degerlendirmesi, morfoloji,
kontur, icerik ve implant ¢evresindeki dokularin ve aksil-
lanin degerlendirilmesini igerir. US’de salin ve silikon im-
plant lineer ekojenik kilifla ¢evrelenmis ekosuz, oval
kitleler olarak gériiniirler (Resim 3). Implantin en-boy
oram1 degerlendirilmelidir. Icerisinde diisiik diizeyli ekolar
goriilebilir. Tmplant kilifinin piiriizsiiz katlantilar1 (radyal

RESIM 4: Silikon graniilomu. Ultrasonografide ekojen intrakapsiler kitle.

katlantilar), implant liimeninin homojenligi ve aksilla veya
meme dokusunda serbest silikon veya silikon graniilom be-
lirtileri kontrol edilir. Anteriorda goriilen reverberasyon ar-
tefaktlart ve posteriordaki akustik yanki artimi implant
biitiinliik kaybi olarak yorumlanmamalidir. Tmplant kilifi
(i¢ kapsiil), tek bir ekojenik ¢izgi veya paralel ekojenik ¢iz-
giler olarak goriilebilir. Fibroz kapsiil (dis kapsiil), implant
yiizeyine paralel ekojenik ¢ift ¢izgi olarak gorsellesir. Ki-
lifin normal katlantilari ile fibroz kapsiil arasinda minimal
stvi bulunmasi normaldir.

RESIM 5: implanta sahip bir kadin olguda otomatik meme ultrasonografisida implant degisik agilardan izlenmektedir. On yiizde normal yankilanma artefaktlari, bunun dis
kisminda implant kilifi ve fibréz kapsiil ayirt edilebilmektedir. implantin yiizeysel komsulugunda homojen dens meme dokusu izlenebilmektedir.
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US’de, ekstrakapsiiler riiptiiriin en glivenilir belirtisi,
meme parankiminde veya aksiller lenf nodlarinda serbest
silikon bulunmasidir. Serbest silikon konglomeratlari, hi-
poekoik veya anekoik kitleler olarak goriinebilir ve kist-
lerden ayirt edilemeyebilir. US’de, ekstrakapsiiler silikon
veya silikon graniilomu, hiperekoik veya anekoik kitleler,
keskin 6n kenar ve arka kirli akustik golgeleme ile ekoje-
nik bir nodiil olarak goriiniir ve “kar firtinasi isareti” ola-
rak adlandirilir (Resim 4).

Intrakapsiiler riiptiiriin en giivenilir isareti, merdiven
isaretidir. Implant icerisinde {ist {iste cok sayida dogrusal
veya egri ¢izgi izlenir. Nadiren, implant kilifi ile fibroz
kapsiil arasinda kii¢iik ekojenik veya izoekoik silikon cep-
leri saptanabilir; bu US bulgusu, minimal olarak ¢okmiis
bir implant riiptiirii varhigmi goésterir.’

Kapsiiler kontraktiir, sik goriilen bir komplikasyon-
dur ve US bulgulari, implantin deformasyonu, radyal kat-
lantilarin sayisinda artis ve fibroz kapsiiliin kalinlagmasidir.
Deformasyonun degerlendirmesi kolay degildir, implant
on arka ¢apindaki artig ve implantin daralmasi bir fikir ve-
rebilir. Radyal katlantilarin sayisinda artisin yorumlanmasi
ise subjektif olabilir. En spesifik ve objektif bulgunun fib-
roz kapsiilde 6lgiilebilir kalinlagma oldugu, fibr6z kapsiiliin
normal kalinligmin 1 mm oldugu ve 1.5 mm’yi gegen ka-
linlasmanin anormal oldugu bildirilmistir.®

OTOMATIK MEME ULTRASONOGRAFiISI

Meme radyolojisi alaninda elle yapilan US’ye hizli ve ye-
terince dogru bir alternatif olarak otomatik meme ultraso-
nografisi (OMUS) tamtilmigtir. OMUS’ un avantajlari
goriintiilerin arsivlenebilmesi, koronal projeksiyonda go-
rlintii saglamasi ve hizidir. Uzun vadede diisiik maliyetli
oldugu, uygun bir okuma siiresi saglayabilecegi ve kolay-
likla benimsenebilecegi iddia edilmektedir.” MG ile takibin
miimkiin olmadigr durumlarda, 6rnegin implant ile re-
konstriiksiyondan sonra, OMUS ile takip yapilabilir. US’de
implant ile ilgili degerlendirilebilecek normal ve anormal
bulgulart OMUS’de degerlendirebilir ve ek olarak da kii-
resel bir bakis saglar (Resim 5).

I BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Toraks bilgisayarli tomografi (BT) tetkiklerinde implantlar
goriintiileme kapsamindadir, normal ve anormal bulgular
acisindan kontrol edilmelidir (Resim 6). Kontrendikasyon-
lar nedeni ile MRG elde edilemediginde BT meme implant-
larinin incelenmesinde yardimei olabilir.? Implant tipi genel
olarak BT ile ayirt edilemez. Bazi kiigiik katlantilar ve mi-
nimal periprostetik s1vi normal bulgular olarak kabul edilir.
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RESIM 6: Meme ultrasonografi ve toraks bilgisayarli tomografide implant media-
linde sivi ekojenite ve dansitesinde periprostetik artmis efiizyon izlenmektedir.

RESIM 7: Toraks bilgisayarli tomografide her iki memede implantlar eriste (lin-
guine) bulgusu gdstermektedir (intrakapsler ripttir).

Implantlarda intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler tipte
riiptiir ortaya cikar. Intrakapsiiler riiptiirde implant kilifi
rliptiire olur ancak protez icerigi halen fibroz kapsiiliin ice-
risinde kalir. Bu durumda kilif ¢okerek eriste (linguine)
bulgusunu ortaya ¢ikarabilir (Resim 7). Kii¢iik intrakapsii-
ler riiptiirler BT ile tespit edilemez. Ekstrakapsiiler riip-
tiirde ise protez igerigi fibroz kapsiiliin Gtesine ulasir.
BT’de siv1 koleksiyonlarini tespit etmek miimkiin olabilse
de kesin olarak silikon oldugu séylenemez. Kapsiil kont-
raktiiriinde, implant ¢evresinde olusan fibroz kapsiil kalin-
lagir ve kasilir, bu da implantin deforme olmasina ve agriya
neden olur. Implantin deformasyonu, katlant1 sayisinda
artis ve siddetli vakalarda fibr6z kapsiiliin kalsifikasyonu
izlenebilir. BT de meme karsinomu, kontrast tutan spikiile
bir kitle olarak izlenebilir. Mikrokalsifikasyonlarin BT ile
goriilemeyecegine dikkat edilmelidir.

Ozel meme BT’si (konik hiizme 1s1nimli meme BT),
kompresyonsuzdur, li¢c boyutlu gérintiileme ve hizl edi-
nim, mikrokalsifikasyonlar1 ve kontrast artisini es zamanl
olarak degerlendirme olanaklarina sahiptir. Potansiyel ola-
rak implant degerlendirmesinde katki saglayabilecegi ileri
stirtilmiistiir.’
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RESIM 8: Meme karsinomu nedeni ile opere olan kadin olguda (sa§ profilaktik mastektomi, sol mastektomi) postoperatif ilk kontroliinde PETBT'de (a) implant gevresinde
olasilikla fibréz kapsiilde tutulum saptanmasi iizerine klinik degerlendirme ve US tetkiki yapiimistir. Muayenede kuskulu bulgu izlenmemesi ve ultrasonografide (b) fizyo-
lojik eflizyon saptanmasi (izerine bulgunun postoperatif degisiklikler, fibrozise ait oldugu kabul edilmistir. 3 ay sonraki ultrasonografi kontroliinde (c) efiizyon azalmistir.

(PET-BT gériintiisii Dr. Tansel Gakir'in izni ile arsivinden alinmistir).

POZITRON EMISYON TOMOGRAFi-
BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi (PET-
BT), meme karsinomu evrelemesi, bdlgesel lenf nodlari-
nin ve uzak bolgelerin degerlendirmesini saglar. Birincil
tiimdriin degerlendirilmesinde ve 6zellikle multisentrisite-
nin diglanmasinda ilgili memenin radyolojik degerlendir-
mesi gerekir.! PET-BT, boyutu 2 cm’den biiyiik olan
biiyiik tiimorleri belirleme konusunda yiiksek duyarliliga
(%90) sahiptir; ancak sinirl uzaysal ¢oziiniirligii ve iyi di-
feransiye tiimdrlerin diisiik aktivitesi nedeniyle meme kar-
sinomunun ek kiiciik odaklarint gézden kagirma
egilimindedir.'® Coklu ek lezyonlarin saptanmasindaki du-
yarlihigi US ve meme MRG’ye kiyasla diisiiktiir ancak sap-
tadiginda 6zgiilliigh yiiksektir.

Meme karsinomunda hastalik yayginligin1 degerlen-
dirmede dnemli bir goriintiileme yontemi olan PET-BT,
memedeki lokal durumu gdstermede, eslik edebilecek pre-
invazif maligniteye ait bulgular1 degerlendirmede, zaman
zaman da kanser-inflamasyon ayriminda dedike meme tet-
kikleri; 6zellikle de kuskulu kalsifikasyonlari belirleyebil-
mesi nedeni ile MG ve yiiksek kontrast ¢oziintirligii nedeni
ile meme MRG kadar etkin ve dogru olmayabilir. Ancak
yine de bu goriintiileme yontemleri ile korelasyon veya
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RESIM 9: Solid papiller karsinom olgusunda MRG (a) ve PET-BT'de (b) sag meme
medialindeki kitle izlenmektedir.

(PET-BT goriintiisii Dr. Tansel Gakir'in izni ile arsivinden alinmigtir).

ikinci bakiy1 gerektirebilecek onemli bulgular: saptayabi-
lir (Resim 8 ve 9). Inflamasyon, enfeksiyon ve neoplastik
odaklar benzer seviyelerde tutulum gosterebilir, klinik ko-
relasyon yapilsa bile tutulum odaginin etiyolojisini ayirt
etmek zor olabilir.!!

I MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Viicuda yabanci bir cisim yerlestirildiginde ilk reaksiyon
onun yok edilmesi veya disar1 atilmasi olacaktir. Bunlar
miimkiin olamadiginda fibrdz bir kapsiil (dis kapsiil) ile
viicut bu yabanci cismi izole eder. Benzer sekilde bir meme
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RESIM 10: Silikon, T1A'da (a) hipointens; T2 (b), STIR (c) ve silikon (d) sekansinda olarak hiperintens izlenir.

implanti yerlestirildikten sonra etrafinda fibroz bir kapsiil
olugur. Bu viicudun kendi cevabi ve kendi yapisidir. Tgerik
olarak histiyosit, lenfosit, mast hiicreleri ve fibroblastlar ile
bir i¢ psddosinovya hattina sahiptir. Buradan itibaren fib-
roz kapsiiliin igerisindeki ortama kan destegi kisitlanir.

Yiiksek uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii ve iyon-
lastiric1 radyasyon olmamasinin yani sira, MRG’nin su,
yag veya silikondan gelen sinyali baskilama veya vur-
gulama yetenegi, onu meme implantlarini degerlendir-
mek i¢in en ideal modalite haline getirir.!> Yiiksek
¢cOziiniirliiklii goriintiiler elde etmek icin 6zel bir meme
sarmal1 kullanilmalidir. Salin, tiim sekanslarda siv1 sin-
yalinde, T1A ve silikon sekansinda hipointens, T2A ve
Short-TI Inversion Recovery’de (STIR) hiperintens izle-
nir. Silikon, T1A’da hafif hiperintens; T2A, STIR ve si-
likon sekansinda belirgin hiperintens olarak izlenir
(Resim 10). Fibroz kapsiil ve silikon kilifi, tim sekans-
larda diisiik sinyale sahiptir. Implant ¢evresinde anormal
ve normal siireglere ait tiim eflizyonlarin sinyali de sivi
sinyalindedir (Resim 11). Bu dort sinyalin bilinmesi ve
normalde bulundugu kompartmanin kontrol edilmesi ile
normal ve anormal durumlar birbirinden ayirt edilebilir.
Silikon sekansinda inversiyon recovery ile yag baskilama
ve selektif saturasyonla su baskilama yapilir. Salin im-
plantlarin biitiinliglini degerlendirmek i¢in genellikle
MRG kullanilmaz ¢iinkii salin implantin riiptiirii, meme
boyutunda akut bir kiigiilme olarak ortaya ¢ikan klinik
bir tanidir.”* MRG genellikle implantin ¢evresine uzanan
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RESIM 11: Plevral efiizyon STIR'de (a) hiperintens izlenirken, silikon sekansinda
(b) baskilanmistir.

diisiik sinyal yogunluklu radyal katlantilar gosterir. Rad-
yal katlantilar ve periprostetik s1vi normal bulgular ola-
rak kabul edilir ve riptiir degildir.'

Meme augmentasyon cerrahisinin erken postoperatif
komplikasyonlar1 hematom ve enfeksiyondur. Geg posto-
peratif komplikasyonlar ise kapsiil kontraktiri, silikon gra-
niilom olusumu ve implant riiptiiriidiir.

Enfeksiyon meme implantlar: ile ilgili énemli bir
komplikasyondur. Olgularin ¢ogu postoperatif erken do-
nemde meme agris1, sislik ve eritem ile ortaya ¢ikar. Im-
plant enfeksiyonunu diisiindiiren MRG bulgulari, cilt
kalinlagsmasi, 6dem ve kapsiilde kalinlasmadir (Resim 12).
Periprostetik kompleks sivi koleksiyonlart goriilebilir.

Kapsiil kontraktiirii, diz duvarli silikon protezi olan
hastalarda en sik goriilen geg¢ komplikasyondur.> MRG’de,
implantin 6n-arka ¢apinda artig ve normal {iggen seklinde
kayip goriilebilir. Ekojenik fibroz kapsiiliin kalinlagmasi
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RESIM 12: Sol mastektomi sonras! silikon implant ile rekontstriiksiyon. Solda me-
dialde cilt ve cilt alti yag dokusunda édem izlenmektedir.

ve radyal katlantilarin sayisinda artis fark edilir. Implant
¢evresinde kalsifikasyonlar goriilebilir.?

Implant riiptiirii, meme implantlarinin 6nemli komp-
likasyonlarindan biridir. Insidans1 implant yasiyla birlikte
artar ve ¢ogunlukla implatasyondan 10-15 y1l sonra mey-
dana gelir." Silikon implant riiptiirlerinin tespit edilmesi
zor olabilir. Riiptiir, fibroz kapsiiliin durumuna gore ikiye
ayrilir: (1) Ekstrakapsiiler riiptiirde, implant kilifi ve fib-
roz kapsiil riiptiire olmustur ve implant icerigi fibroz kap-
siiliin 6tesine ge¢mistir (Resim 13). Serbest silikonun
tespiti ve ¢evre yapilarla iligkisinin saptanmasinda dogru-
lugu en yiiksek tetkik MRG’dir.!* MRG’de, ekstrakapsiiler
serbest silikon, T1A yag baskilanmig goriintiilerde ve su
baskilanmig T2A’da yiiksek, izo ve diigiik sinyal yogun-
luklu odaklar olarak izlenir. (2) Intrakapsiiler riiptiir: Bu
durumda dis fibroz kapsiil saglamdir, silikonun kalifi riip-
tiire olmustur. Silikon fibroz kapsiil ve silikon kilifi ara-
sindadir veya efiizyon silikon kilifinin igindedir (Resim
14). MRG, implant biitiinligiiniin degerlendirilmesinde en
yiiksek sensitivite (%94) ve spesifiteye (%100) sahip yon-
temdir.'” MG ve US’nin intrakapsiiler riiptiir tamisinda dog-
rulugu MRG kadar yiiksek degildir.

Minimal ¢okmiis intrakapsiiler riiptiir belirtileri ara-
sinda gozyasi isareti, anahtar deligi veya ilmik isareti ve
kapsiil alt1 ¢izgi isareti yer alir. Bu isaretler, implant kilifi-
nin disinda, ancak fibr6z kapsiil i¢inde bulunan az miktar-
daki silikonu temsil eder.’
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Jel sizintisi, silikon graniilomu diger daha az
goriilen komplikasyonlardir. Jel sizintisi, saglam bir
meme protezinden ¢evre dokulara ve lenfatiklere mik-
roskobik miktarlarda silikonun transiidasyonudur.!®
Diisiik agirlikli olan silikon fibroz kapsiil bariyerini gegip
meme dokusuna ulasabilir veya bagirsak, over ve kara-
ciger gibi uzak organlara gecebilir. Bu durumlarda, fib-
roz kapsiiliin yeni bir inflamatuar reaksiyonu oldugunda,
aktif inflamatuar siire¢ bu uzak organlar1 hedef alabilir.
Bu aktivasyon genellikle etkilenen organa gore bulgu
verir.'8

Silikon graniilomu i¢cin MRG’de {i¢ tan1 kriteri 6ne-
rilmektedir: (1) T2A sekansinda yiiksek sinyalli intra-
kapsiiler kitleler (yiiksek sivi igerigi); (2) gec kontrast
artis1 (diisiik vaskiilarizasyon); (3) siyah damla isareti
(secici gecirgenligin degisimi, implantin i¢indeki su
damlaciklari).” Her li¢ kriter de karsilandiginda, perkii-
tan biyopsilerde veya cerrahi ihtiyaci olmadan silikon
graniilomu tanist konulabilecegi iddia edilmistir.?® Yine

RESIM 13: Ekstrakapsiiler riiptiir olgusunda, koronal STIR gériintiisiinde infero-
medialde i¢ ve dis kapstilde defekt (ok) ve silikonun ekstrakapsiiler alana ulastigi
(yildiz) izlenmektedir.

RESIM 14: Silikon sekansinda fibrz kapsiil ve silikon kilifi arasinda, artmis efiiz-
yon igerisinde silikona ait intensite izlenmektedir. Sol pektoral kas ve fibroz kapsiil
arasinda silikon sizintisini diistindiren sinyaller izlenmektedir.
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RESIM 15: 38 yasindaki, 15 yildan uzun siire dnce implant yerlestirilmis kadin hasta sagda yeni gelisen sislik ve agri sikayetleri ile basvurdu. MRG'de (a) sagda artmis
eflizyon, fibroz kapsiil ve silikon kilifi arasinda silikon sinyali (ok) ve US'de (b) silikona ait olabilecek ekojenite (ok), kapstilde kalinlasma ve kontrast tutulumu (c) bulgulari
ile ince igne aspirasyonu (d) yapildi. CD30 negatif olarak yorumlandi. Operasyon sonrasi fibroz kapsiil érnekleri incelenerek kapsiiler synovial metaplazi tanisi kondu.

de silikon graniilomlar, meme karsinomuna benzer bir
kontrast tutulumuna sahip olabilir ve biyopsi gerektire-
bilir.

Anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma (ABHL), meme
implantlari ile ilgili ¢cok nadir ancak ¢ok dnemli bir komp-
likasyondur. Silikonun yiizeyindeki bozulma veya bozul-
mamis implant kilifindan silikon sizintis1 durumlarinda,
silikon parcaciklari fibroz kapsiille karsilagir. Burada, mak-
rofaj silikonu fagosite ederek kopiiksii bir histiyosite d6-
niigiir, hiicre apoptozu ile materyal elimine edilir, bu da
stireci kisir hale getirir. Daha sonra, 6zellikle CD4 pozitif
T lenfositlerin toplanmasi ile tip II inflamasyon aktive
olur.?! Inflamatuar siire¢ kendi kendini diizenler ve fazlara
ayrilir: inflamatuar faz, pik ve regresyon. Bazen, siireg uza-
diginda, giderek daha gen¢ T hiicreleri toplanir ve hiicre
proliferasyonu ile sonuglanarak, membranlarda CD30 eks-
presyonunda bir artis gosterir.”

ABHL gelisme riskinin diisiikk oldugu kabul edilir;
ancak bu siddetli bir hastaliktir ve 6zellikle zamaninda te-
davi edilmezse dliime yol acabilir. Cogu hastada implant ve
¢evresindeki skar dokusunun ¢ikarilmasi ile basarili bir se-
kilde tedavi edilirken, bazi hastalarda kemoterapi ve rad-
yoterapi gerekebilir. Ana semptomlari, meme implanti
bolgesinde sislik, kitle veya agridir. Bu semptomlar, cer-
rahi kesi iyilestikten ve implant yerlestirildikten yillar
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sonra ortaya ¢ikabilir. Literatiirde bildirilen vaka incele-
melerinde, ABHL genellikle meme dokusunun kendisinde
degil, fibroz kapsiil iginde ve meme implantinin yakininda
bulunur.® Geg baslangi¢h, implant ¢evresi degisiklikleri
s6z konusu ise ABHL olasilig1 goz 6niinde bulundurulma-
lidir. implantin bitisiginde yillar sonra gelisen bir seroma,
kitle, sertlesme oldugunda hasta, ABHL nin tan1 ve teda-
visi konusunda bilgi sahibi uzmanlara yonlendirilmelidir.?
Seroma ve kapsiil uygun sekilde drneklenmeli ve ABHLyi
ekarte edebilecek patoloji testleri istenmelidir. Wright Gi-
emsa yaymalari ile seroma s1vis1 veya kitlenin sitolojik de-
gerlendirmesi yapilmali, CD30 ve anaplastik lenfoma
kinaz degerlendirilmelidir (Resim 15).

Meme implanti hastalg, Amerikan Gida ve Tlag Dai-
resi (FDA) tarafindan, Eyliil 2020°de silikon implantlarin
bir komplikasyonu olarak kabul edildi. ABHL, aseptik pe-
rikapsiiler mastit, benign ve malign perikapsiiler neo-
plazmlar: olan hastalarda silikon graniilomlarini bildiren
bircok makale yaymlanmistir. Tiim vakalarda, ortak bul-
gularin; goriintiileme ile silikon graniilomu, histolojide
hiicre i¢i ve hiicre dis1 silikon ve T lenfositlerin temel mo-
noklonal baskinligi oldugu iddia edilmistir.

Migrasyon, implantin, inframamarian katlantinin aga-
gisina, asirt mediale, laterale kaymis pozisyonda bulun-
masidir. Nadir bir komplikasyondur. Kapsiil olusumunun
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azaltilmasi i¢in yapilan steroid uygulamalarinin ardindan
goriilme olasihig1 artar.” Poland sendromu gibi konjenital
anormaliler i¢in yerlestirilen implantlar asimetrik bir go-
riiniime sahip olabilir ve migrasyon veya malpozisyon ile
karistirilmamalidir.?

I GIRISIMSEL ISLEMLER

MG, US ve MRG, komplikasyonlart degerlendirmek i¢in
kullanilsa da zaman zaman multimodalite goriintiileme bul-
gularini birlikte degerlendirmek gerekebilir.>* Goriintilleme
bulgular1 nedeni ile siiphelenilen taniya bagl olarak per-
kiitan goriintii kilavuzlugunda biyopsi veya cerrahi gere-
kebilir. Malignite durumunda, implantin ¢ikarilmasi
gerekebilir.?

Implant: olan kadinlarda, biyopsi islemleri giivenle
yapilabilir. implant biitiinliigiinii riske sokmayacak sekilde
uygun planlarin kullanimi ve igne se¢imi (ince igne veya

yar1 otomatik, ko-aksiyel) kolaylik saglayabilir (Resim 16).
Implantl memelerde stereotaktik histolojik biyopsi gii-
venlidir, yalnizca. Teknik olarak daha zorlayici olabilir ve
islemin dogrulugu diisebilir.?

RESIM 16: implanti olan 35 yasindaki kadin hastada yeni gelisen palpabl kitleye
yapilan US egliginde biyopsi islemi.

RESIM 17: Hidrofilling materyalinin toraks duvarindaki migrasyonu.
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RESIM 18: Hidrofilling materyaline ait STIR'de (a) yiksek, T1Ada (b) diisik sin-
yal. Materyal, yogun arka plan kontrastlanmasi arasinda hipoatenue alanlar olarak
izlenmektedir (c).

1 GENISLETICILER (EKSPANDER)

Implant yerlestirilmeden once, dzellikle onkoplastik
meme rekonstritkksiyonunda, daha sonra kalici bir
implantin yerlestirilmesine hazirlik olarak kalan cil-
di germek i¢in genellikle mastektomi bdlgesine bir doku
genigletici yerlestirilir. Bunlar aslinda sisirilebilir
bir meme implantidir. Genisletici genellikle ¢okmiis
halde yerlestirilir ve ameliyattan sonra yavagca sisir-
mek i¢in doku genisgleticiye sivi enjekte edilir. Bu islem
bir siire¢ gerektirdiginden, tamamen sismemis olabilir-
ler ve ylizeylerinde ¢ok sayida katlanti varmig gibi gorii-
nebilirler; bu, riiptir olarak yorumlanmamalidir.?’
S1vi dogrudan genisleticiye (manyetik isaretleyici) veya
uzaktaki bir porta enjekte edilir. Baz1 genisleticiler,
doldurma valfinin manyetik isaretleyicisi nedeniy-
le MRG icin bir kontrendikasyon olarak diisiiniilmeli-
dir.®®
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RESIM 19: Sag memede inflamatuar bulgularla bagvuran olgunun hikayesinde, daha énce yurt disinda baska bir {ilkede graniilomatdz mastit ve tekrarlayan cerrahi ek-
sizyon nedeniyle belirgin voliim kaybi gelistigi, tek Iimenli silikon implant ile rekonstriiksiyon saglandigi ve onarim yeterli bulunmayinca lipofilling uygulandigi 6grenildi. Li-
pofilling materyaline ait T1A (a) ve T2A'da (b) yiksek, yag baskilama ile distik sinyal, periferal ince kontrast tutulumu vardir (c,d). Dependan alanda girisim veya hemorajiye

bagli disiik sinyaller izlenmektedir.

DOLGU MATERYALLERI
(HIDROFILLING/LIPOFILLING)

Meme augmentasyonu i¢in, enjekte edilebilir materyallerin
kullanilmasi, kolay, hizli ve genel anestezi gerektirmeyen
minimal invaziv islemlerdir. Aquafilling jeli, bir dermal
dolgu maddesidir ve 2008 yilinda Avrupa’da meme bii-
yiitme i¢in onaylanmistir. Ancak enfeksiyonlar, jel mig-
rasyonu, sekil bozukluklari, 6nemli meme lezyonlarinin

maskelenmesi, emzirme yeteneginin kayb1 gibi bazi komp-
likasyonlar bildirilmistir (Resim 17-19).%

Sonug olarak silikon implant goriintiileme, tam bir
hasta hikayesi, fiziksel bulgular, goriintiilleme yontemle-
rindeki bulgularin birlikte degerlendirilmesi, uygun takip
ve gerekirse orneklemeyi igermelidir. Meme radyoloji-
sinin diger alanlar1 gibi bilgi, deneyim ve 6zen gerekti-
rir.
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