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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amacg

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan ytiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasmni ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag: Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

+ Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Edit6ér belirlenir.

» Konuk Editor, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

 Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

* Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.

+ Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editérler Kurulu’nun Ozellikleri
+ Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yo6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene icin atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.
* Buyaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazisi1 olmalidir.
* Buyaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:
* Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak
* Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu basligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
* Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editér’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gorev almis olmali ya da
asagidaki kurallar kargilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayinit olmalidir.
* Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi basliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
*  Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
* Her yazi i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda yayinlanmak-
tadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3 say1 yaymlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yar-
dimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yaymeilik standartlar1 ve etik prensiplere
bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her sayi igin radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarm bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yaymlanan yazilarin sadece 6zetleri www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde yayinlanmaktadir. Basi-
It derginin 3 sayiy1 kapsayan senelik abone iicreti KDV dahil 100 TL, tek say1 ticreti ise KDV dahil 50 TL dir.
Abone olmak icin Tiirk Radyoloji Dernegi Iktisadi Isletmesi’nin Vakiflar Bankasi, Ankara Hastaneler Sube-
si TR730001500158007297210464 IBAN numarali hesabina édemenin yapilmasi, “6deme dekontuyla” birlikte
“Ad-Soyad, T.C. Kimlik Numaras1 ve Posta Adresi”nin info@turkradyolojiseminerleri.org adresine gonderilmesi
gerekmektedir.

Derginin mali kaynaklari, abone ticretleri, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir.
Reklam vermek isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayilanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipk1 basimlari i¢in Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 1490212 2172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem diginda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiriitilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zglin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden agirma ve
kopya yaymn yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmis ya da
yaymlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukea yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulasiimast
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmal1 ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik {invani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanlig: bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazisi yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi olma-

11, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en ge¢ 5
ay Oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirk¢e di-
linde verilmelidir.

3. Ik sayfada yazmin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde dzeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ctimle sonla-
rinda koseli parantez iginde yazilmali ve metin igin-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri asagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayist altiy1 agtigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et al.”
ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison of
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine
and aspirin after placement of coronary ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

+ Kitap bolimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

» Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mis yazilar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

» Elektronik formatta yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin iginde ge¢is sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo say1s1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢Ozlintirlikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin i¢inde isaretlen-
meli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin sonuna

10.

11.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayist,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ciimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasotik tiriinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve lilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yanitt
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu génderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyilikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Meme Goriuntilemede GUlncel Konular

KONUK EDITORDEN

Degerli Meslektaglarim,

Tiirk Radyoloji Seminerlerinin bu say1s1t Meme Goriintiilemesi iizerine ayrildi. Meme
Goriintiilemesi her gegen giin daha popiiler hale gelmekte ve daha ¢ok meslektagimiz
giinliik hayatta meme radyolojisi ile ilgilenmek durumunda kalmaktadir. Ozellikle
genel radyoloji yapan veya farkli alanlara yogunlasan meslektaglarimiz giincel uygu-
lamalarinda zorluk yagayabilmektedirler. Bu nedenle bu sayida Meme Goriintiilemesi
konusunda giincel yeniliklere ve pratik uygulamalara yer vermeyi amagladik.

Sadece mamografi incelemesi ile tarihte yerini bulan meme goriintiilemesi 6zellikle
son 10 yildaki gelismeler ile ¢ok genis bir alana yayildi. Bu sayida kontrastli ma-
\ mografi, gelismis US teknikleri, MRG’de yenilikler gibi giincel konular hakkinda
yeni bilgiler bulacaksiniz.

Meme girisimleri, meme radyolojisinin dnemli bir pargast olup Radyologlari sadece film okuyan kisi olmaktan ¢1-
karip ayni zamanda karar veren kisi durumuna koymaktadir. Meme radyolojisi tek bir modalitenin degerlendirildigi
bir uygulama olmamalidir. Meme incelemesi yapan radyolog, hastanin hikayesinden tedavisine kadar olan siireci y6-
netmeli ve bu siirecin bir parcasi olarak yer almalidir. Bu sayida bu tip girisimsel yaklagimlar yaninda histopatolojik
karsilastirma ve klinik bakis agisi ile yaklasimi da vermeyi hedefledik. Bunun yaninda kanser tanisi almig hastalara
bir sonraki radyolojik yaklasimlar ile ilgili bilgileri pratik uygulamalar ile beraber vererek giinliik hayatta karar ver-
mekte zorlanabilecek meslektaslarimiza pratiklerinde yardimei olmay1 hedefledik.

Mamografi taramast Meme Radyolojisinin en tartisilan konularindan olup 1970°li yillardan beri giindemde aktif yer
bulmaktadir. Ulkemiz Saglk Bakanlig1 yeni politikasi ile ulusal meme tarama projesine gecmeyi planlamaktadir.
Burada tarama ile ilgili cok detayl literatiir bilgisi vermekten ¢ok son giincel bilgi ve yaklagimlari, pratikte nasil
uygulama yaptigimizi ve riskli kadinlara yaklagimi vermeye caligtik.

Sevgili meslektaslarim, bu sayida degerli hocalarimizin alanlarindaki son gelismeler 1s1ginda hazirladigr makalele-
rinde yer alan bilgilerin sizlere de ¢aligmalarinizda 6nemli kilavuzluk yapacagina inantyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erkin Aribal

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dalt

Meme Radyolojisi Unitesi Baskan1

vii
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Meme Goriuntilemede GUlncel Konular

HAZIRLAYANLAR

ALI ASLAN DEMIR, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

ARDA KAYHAN, Esenyurt Universitesi Saghk Hiz-
metleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi Goriintiileme Bolii-
mii, Istanbul, Tiirkiye

AYSENUR OKTAY, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

ERKIiN ARIBAL, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

FAHRETTIN KILIC, istanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dals, Istanbul,
Tiirkiye

FiGEN DEMIRKAZIK, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

FUSUN TASKIN, Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1, Aydin, Tiirkiye

GUL ESEN, Acibadem Maslak Hastanesi, Radyoloji
Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

GULDEN ACUNAS, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

MEHMET HALIT YILMAZ, istanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

MEHTAP TUNACI, istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

PINAR BALCI, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiilte-
si, Radyoloji Anabilim Dal1, Izmir, Tiirkiye

SAVAS KOCAK, Savas Kocak Ozel Muayenehanesi,
Ankara, Tiirkiye

SERAP GULTEKIN, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

SIBEL KUL, Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiil-
tesi, Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon, Tiirkiye



Meme Goruntilemede GuUncel Konular
Icindekiler
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Dinamik kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) tiimér karakterizasyonunu morfolo-
jik ve dinamik kontrastlanma paternlerine gére yapan, meme kanserini saptamada yiiksek duyar-
liliga sahip bir goriintiileme yontemidir. Ancak 6zgiilliigii istenilen diizeylerde degildir. Difiizyon
MR ve MR spektroskopi gibi ileri MR goriintiileme yontemlerinin ilavesi ile meme MRG’nin
tanisal etkinligini arttirmak miimkiin olabilmektedir. Diflizyon MR ve MR spektroskopinin meme
tiimorlerinin karakterizasyonundaki etkinligini gosteren birgok ¢aligma mevcuttur.

Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi Lezyonda Ne Yapalim? 140

Fahrettin Kilicc Mehmet Halit Yilmaz

Meme kanseri, iilkemizde kadinlarda goriilen en sik kanser tiirii olup yillar igerisinde insidansi
stirekli artis gostermektedir. Kesin taniya gotiirecek bilginin ve yontemlerin dogru uygulanmasi
gerekliligi dnem kazanmis olup yanlis uygulamalarin hasta sagligi ve gelismis teknolojilerin de
kullanimu ile tilke ekonomisine getirdigi yiik agiktir. Goriintiileme rehberliginde kullanilan giincel
yontemlerin ve araglarin anlatilacag: derlememizde, memede izlenen kuskulu lezyonlarin 6rnek-
lenmesindeki yaklagimimizi gozden gegirmeyi hedefledik.

Ultrasonografide Yeni Uygulamalar 158
Serap Glltekin

Meme ultrasonografisi (US), mamografiye ek olarak kullanilan en dnemli tan1 yontemidir. Doku
elastikiyetini 6lgen sonoelastografi, ii¢ boyutlu US, otomatik meme hacim US, meme US’de kay-
dedilen baslica teknolojik gelismelerdir. Kuskusuz, bu yeni teknolojiler icerisinde en dnemli olani
ve US teknolojisinin en énemli ¢ikis noktasi elastografidir. Bu yazida agirlikli olarak elastografi-
nin temel prensipleri, klinik uygulamalari, literatiir ¢aligmalar1 ile beraber anlatilacak olup diger
teknolojik yeniliklerden ise kisaca bahsedilecektir.
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Preoperatif Degerlendirme: Neden? Nasil? Ne Zaman?

Mehtap Tunaci

Meme MR incelemesi invaziv meme kanserinde sensitivitesi en yiiksek goriintiileme yontemidir.
In situ duktal kanser ve ekstensif intraduktal konponentin belirlenmesinde de diger yontemle-
re gore dogrulugu daha yiiksektir. Ancak spesifisitesin diisiik olmasi en énemli limitasyonudur.
Gerektiginde MR esliginde biopsi yontemleri ile histopatolojik taniya gidilmesi gerekmektedir.
Heniiz olgularin tiimiinde MR kullanimini destekleyen sonuglar elde edilememistir. Se¢ilmis ol-
gularda cerrahi 6ncesi kullanimi 6nerilmektedir.

Dijital Meme Tomosentezi ve Kontrastli Mamografi

Flisun Taskin

Dijital mamografi teknolojisinin gelisimi, mamografi sistemlerinde donanim ve yazilim degisik-
likleri yapilabilmesine, ileri mamografi uygulamalarina olanak saglamistir. Dijital teknolojideki
yenilikler mamografik duyarliligin artmasina, yalanci pozitifligin azalmasina katki saglamaktadir.
Tomosentez, 3 boyutlu kesit gorlintiileme saglarken, kontrastli mamografide hipervaskiiler lez-
yonlarm griintiilenmesi miimkiin olmaktadir. Ozellikle son 10 yilda bu iki yeni yontemle ilgili
klinik ¢alismalar giderek artmakta ve potansiyel yararlar1 ortaya ¢ikmaktadir.

BI-RADS Degerlendirmede Yasanan Guclukler

Gulden Acunas, Ali Aslan Demir

BI-RADS meme goriintiilemede lezyonlarin degerlendirme kriterlerini tanimlayan, bu kriterlere gére
malignite olasiligini ve izlenecek yolu belirten, oncelikle mamografi igin gelistirilen daha sonra diger
goriintiileme yontemleri i¢in de benzer kriterler ortaya koyan yol gosterici bir sistemdir. Getirdigi iz-
lem , iletisim ve arsivleme kolayliklarinmn yanisira uygulamada baz1 giigliikler ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu yazida bu giigliikkler mamografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme i¢in ayri ayri
ele almip dzetlenmistir.

Yuksek Riskli Kadina Yaklasim: Risk Nedir? Nasil Hesaplanir? YUksek Riskte Ne Yapilmali?

Figen Demirkazik

Meme kanseri riski artmamus, 40 yasimn {izerindeki kadinlara yilda bir mamografi yapilmakla bir-
likte, yiiksek riskli kadinlarda daha erken yaslarda taramaya baglanmasi 6nerilmektedir. BRCA
gen mutasyonu saptanmayan ancak aile 6ykdisii olan kadinlarda 30 yagindan 6nce taramaya gerek
yoktur. BRCA mutasyonu saptanan kadinlarda ve bunlarin 1. derece yakinlarinda, yasam boyu
riski %20-25 olan kadmlarda mamografiye ek olarak yillik meme manyetik rezonans goriintiile-
mesi Onerilmektedir.

Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Ylksek Risk Lezyonlarda Ne Yapmaliyiz?
Aysenur Oktay

Giinlimiizde goriintiileme rehberliginde perkiitan meme biyopsileri cerrahi biyopsilere alternatif
olarak giderek artan siklikta uygulanmaktadir. igne biyopsilerinde radyolojik-patolojik korelas-
yon O6nemlidir. Yiiksek risk lezyonlarda igne biyopsilerinden sonraki yaklagim tartismalidir ve
standart tek bir dneri bulunmamaktadir. Atipik duktal hiperplazide genellikle cerrahi biyopsi dne-
rilmesine karsin, diger lezyonlarda multidisipliner yaklasimla olgu bazinda eksizyon ya da takip
karar1 verilmelidir.
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Meme Kanseri Taramasi: Neden Yapiyoruz? Ne Zaman? Degerlendirmede Yasanan Sorunlar 230

Arda Kayhan, Erkin Aribal

Taramanin temel amaci meme kanserine bagh Sliimleri azaltmaktir. Mamografik tarama, karsit
goriislere ragmen, giiniimiizde halen altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak gereginden
fazla tan1 ve tedaviye yol agabilecegine dair yaymlar bulunmasi nedeni ile kadinlarin tarama prog-
ramina katilmadan 6nce bilgilendirilmeleri onerilir. Kaliteli bir tarama programi igin 6zellikle
erken evre tiimdr oram1 yiiksek ve geri ¢agirma orani diisiik olmalidir. Bu amagla, tarama mamog-
rafisinde performans gostergeleri degerlendirilerek kalite denetiminin saglanmasi gerekmektedir.

Klinik Radyolojik Uyumsuzluklar; Klinisyen Beklentisi 241

Savas Kocak

Meme hastaliklarinin tanisinda klinisyen ve radyologlar sorumlulugu paylasir. Ulkemizde, her
iki hekim grubu da bu 6nemli gorevi yerine getirirken dnemli sorunlarla kars1 karstyadir. Tiirk
hekimleri bugiin gecerli olan saglik sisteminin getirdigi biitiin olumsuzluklara ragmen, kendilerini
mesleki agidan gelistirerek bu 6nemli gorevi yerine getireceklerdir.

Meme Manyetik Rezonans Gérintileme Endikasyonlari ve Yorumu Zor Olan Bulgular 252

Pinar Balci

Meme hastaliklarmin tani ve tedavisinde altin standart mamografi olmasina ve en 6nemli destek
yontem olan Ultrasonografinin (US) katkilarina karsin, meme kanseri tanisinda heniiz istenen
duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine ulasilamamigtir. Bu gereksinim yeni arayislara yol agmis ve
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) memenin incelenmesinde giderek artan siklikta kullani-
lan bir radyolojik gériintiileme yontemi haline gelmistir.

Postoperatif Degerlendirme: Sorunlar ve Zamanlama 268

Gul Esen

Cerrahi iglemler ve radyoterapi memenin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesinde zorluga
yol agar. Tedaviye bagh degisiklikler malignite ile karisabilir, ya da yeni gelisen malign lezyon-
larin tanisini giiglestirebilir. Niiks tiimoriin evresi siirvi iizerine etkilidir ve erken tanisi1 6nemli-
dir. Takipte rutin olarak mamografi ve ultrasonografi kullanilmali, siipheli bulgular varsa mutlaka
manyetik rezonans goriintiilemeden faydalanilmalidir. Bu makalede tedavi edilmis olgularda ta-
kipte saptanabilecek bulgular ve bu hastalara yaklagim anlatilmaktadir.






TRD

.. 1924
TURK
RADYOLOJI
DERNEGI

TURK
RADYOLO/Ji
SEMINERLERI

Meme Manyetik Rezonans
Goruntulemede Yeni Teknolojiler:
Diflizyon Goruntuleme ve Spektroskopi

Sibel Kul

OGRENME HEDEFLERI

B Yeni Meme Manyetik Rezonans Tekniklerini
Tanimak

® Difluzyon ve Manyetik Rezonans Spektroskopi

Tekniklerinin Memedeki Kullanim Alanlarini
ve Etkinlik Duzeylerini Bilmek

B Bu Manyetik Rezonans Tekniklerinin
Avantaj ve Dezavantajlarini Bilmek

= Kaynaklar

Meme goriintiilemede Mamografi temel
yontem, Ultrasonografi (US) ve Manyetik Re-
zonans Gorlintiileme (MRG) ise tamamlayict
yontemlerdir. Meme MRG son 20 yilda hizla
gelismis ve meme goriintiileme yontemleri
arasinda vazgecilmez bir yer almistir. Man-
yetik rezonans goriintiileme yiiksek kontrast
rezoliisyonuna sahip olmasi, multiplanar go-
rintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon
icermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye
olanak tanimasi ve kullanilan kontrast madde-
lerin iyotlu kontrast maddelere oranla giiveni-
lir olmas1 nedeniyle memenin incelenmesinde,
konvansiyonel yontemlere ek olarak ozellikle
secilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydu-
rucu ve problem ¢oziicii bir yontem konumuna
ulagmustir [1-3].

Maliyetinin yiiksekligi, inceleme siiresinin
uzunlugu, kontrast madde enjeksiyonu gerek-
liligi, ulasilabilirliginin sinirli olmasi meme
MRG’nin 6nemli dezavantajlaridir. Standar-
dize bir teknik ise heniiz mevcut degildir. Di-

namik kontrastl teknik memede en yaygin
kullanilan MRG teknigidir. Yontemin invaziv
kanserleri tespit etmedeki duyarliligr %90-100
iken, ozgiilliigi %75 civarindadir [4]. Bu du-
rum Ozellikle siipheli klinik ve radyolojik go-
riintiileme bulgulart nedeniyle MRG yapilan
olgularda yanlis pozitiflik oraninin yiiksek ol-
masina neden olmaktadir. Y dntemin 6zgilligii-
ni arttirarak negatif biyopsi oranini azaltabil-
mek amaciyla ileri MR goriintiileme yontemleri
(Difiizyon MR, MR spektroskopi, perflizyon
MRG) iizerinde ¢alisiimaktadir. Bu yontemler-
den diflizyon goriintiileme en rovansta olan ve
izerinde en ¢ok calisma yapilanidir.

Difiizyon MR

Diflizyon, su molekiillerinin ortamin 1s1-
sindan kaynaklanan enerji ile farkli yonlere
yaptig1 rastlantisal Brownian hareketlerinden
kaynaklanmaktadir. Manyetik Rezonans ile bu
hareketin miktar1 in vivo olarak olgiilebilmek-
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Resim 1. a-c. b=50 sn/mmz2 (a), b=400 sn/mm?2 (b) ve b=1000 sn/mm?2 (c) degerlerinde elde edilen Di-
fuzyon goéruntulerde; b-degeri arttikca DAG'da T2 etkisi ve genel doku kontrasti azalirken malign
timorun (ok) parlak sinyali ile normal dokudan ayrit edilebilirliginin arttigi gértlmektedir.

tedir. Dokular arasindaki difiizyon farklarim
on plana ¢ikartacak sekilde sekans ozellikleri
ayarlanmig MR goriintillemeye, difiizyon agir-
likli goriintilleme (DAG) denmektedir. Sekan-
st difiizyona duyarl hale getirmek i¢in giiclii
gradiyentler eklenmekte ve en az birbirine dik
iic planda uygulanmaktadir [5].

Dokudaki difiizyonun miktar1 lokal c¢evre-
den ve bu ¢evredeki anatomik ve fizyolojik
engellerden etkilenir. Difiizyon miktari ile do-
kunun hiicresel yogunlugu arasinda ters iligki
mevcuttur. Hiicre yogunlugunun fazla oldugu
dokularda difiizyon engellenir ve DAG’ da
yiiksek sinyal elde edilirken, hiicresel yogun-
lugun diisiik oldugu ortamlarda difiizyon artar
ve DAG’da diisiik sinyal olusur [5]. Diflizyon
agirlikli goriintiileme sinyalinde difiizyon ile
birlikte T2 etkisi de vardir. b-degeri arttikca
DAG sinyaldeki T2 etkisi ve genel doku kont-
rast1 azalir, ancak difiizyon etkisi ve bununla
birlikte timdrlerin normal meme dokusundan
ayirt edilebilirligi artar (Resim 1). Goriinen
difiizyon katsayist (ADC) degeri ise difiizyo-
nun sayisal miktarinin gostergesidir, T2 etkisi
ortadan kaldirilmistir. ADC sinyalinin temel
belirleyicisi dokudaki diflizyonun miktaridir.
Ancak az miktarda da olsa perfiizyon ve kan
akimi da sinyale etki eder. ADC’nin birimi
mm?/sn’dir.

Diflizyon goriintiileme, birgok viicut bolge-
sinin tlimdrlerinin benign-malign ayriminda
etkindir. ADC degeri, timoriin hiicresel yo-
gunlugu ile negatif korelasyon gosterir. Ma-

lign tiimorlerde genel olarak hiicresel yogun-
luk benign tiimoérlerdekinden ve normal ¢evre
dokudan yiiksektir. Malign tiimorlerde, benign
timorlerle kiyaslandiginda DAG’da kisitlan-
mis difiizyonu yansitan parlak sinyal, ADC ha-
ritalarinda ise diisitk ADC degerleri elde edilir
(Resim 2).

Difiizyon MRG’nin memede kullanimi git-
tikge yayginlagmaktadir. Memenin difiizyon
MR goriintiilemesinde dikkat edilmesi gereken
noktalar ise sunlardir:

Oncelikle; yiiksek manyetik alan giiciine
sahip cihazlar kullanilmalidir. Rutinde siklik-
la 1,5 T cihazlar kullanilmaktadir. Diflizyon
MR’da 3 T cihazlarin sagladig1 yiiksek sin-
yal-giiriltii oran1 ve uzaysal rezoliisyon sa-
yesinde 1 cm’den kiigiik tiimdrlerin daha iyi
goriildigli, ADC degerinin ise etkilenmedigi
bildirilmistir. Bununla birlikte, manyetik inho-
mojenitenin fazlalig1 ve suseptibilite artefakti-
nin artmasi nedeniyle goriintii distorsiyonu 3
T’de daha fazla olmaktadir [6, 7]. 3 T sistem-
lerin 1,5 T’ye belirgin bir istiinliigli mevcut
degildir.

Dinamik meme MR’da oldugu gibi burada
da dedike meme koillerinin kullanilmas1 6ne-
rilmektedir. Yiiksek kanal sayisina sahip koil-
lerde paralel goriintiileme sayesinde artefaktla-
1 azaltmak, goriintiileme zamanini kisaltmak
ve gorintli kalitesini iyilestirmek miimkiin
olmaktadir [8].

Menstriiel siklus boyunca normal meme do-
kusu ADC degerinde yaklagik %5,5’lik oynama
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Resim 2. a-f. Sag memede dlUzguln sinirli yogun kontrastlanan, DAG'de hafif parlaklasma gésteren
fibroadenoma ait kitlede (a,b), 6lctlen mutlak ADC degeri 1,42x10-3mm?/sn, normalize ADC degeri
1,28 (c) iken sol memede halkasal kontrastlanma gosteren, DAG'de belirgin parlaklasma gésteren
invaziv duktal karsinoma ait kitlede (d,e), mutlak ADC degeri 0,85 x 10-3mm?/sn, normalize ADC

degeri 0,60 (f) dir.

olmaktadir. Siklusun ikinci haftas1 daha diisiik
ADC degerleri elde edilmektedir [9]. Ancak bu
degisim istatistik olarak anlamli degildir [9, 10].
Bu yiizden difiizyon MR, dinamik goriintiile-
mede oldugu gibi siklusun ikinci haftasinda ya-
pilabilir. Postmenopozal donemde ise premeno-
pozal donemle kiyaslandiginda normal meme
dokusu ADC degerleri daha diisiik bulunmus-
tur. Bu durum; postmenopozal dénemde timor
ile normal doku arasindaki difiizyon kontras-
tinin azalmasina ve tiimorlerin saptanmasimin
zorlasmasina neden olabilir [10].

Difiizyon MR’da en yaygin kullanilan se-
kans spin-eko eko-planar goriintiilemedir
(EPI). lyi bir diflizyon gériintiileme igin; man-
yetik alanin homojen olmasi ve etkin yag bas-
kilama gereklidir. Yag baskilama hem lezyon
goriilebilirligini arttirmakta hem de artefaktlar
azaltmaktadir. Bunun i¢in genellikle iki tiir yag
baskilama tekniginden-spektral yag baskilama

ya da inversion recovery (STIR) teknigi-biri
kullanilmaktadir. Spektral yag baskilamada
sinyal-giiriiltli oran1 yiiksek, lezyon goriilebi-
lirligi daha iyi, ¢ekim zamani daha kisa iken,
STIR daha homojen yag baskilamaya imkan
tanimaktadir. Kullanilan yag baskilama teknigi
ADC degerini de etkilemektedir [11].
Gorilinen difiizyon katsayist (ADC) dege-
rinin hesaplanabilmesi i¢in difiizyon MR in-
celemenin biri diisiik, digeri yiiksek en az iki
farklt b-degeri kullanilarak yapilmas: gerekli-
dir. Difiizyon etkisinin olmadig1 diisiik b-de-
gerinde elde edilen ADC sinyali SO, yiiksek
b-degerinde difiizyon etkisinin belirgin oldu-
gu ADC sinyali Sb olarak nitelenirse; ADC=
-[In (S0/Sb)]/b formiiliine gére ADC degeri
hesaplanir. ADC haritalar1 genellikle sistem
tarafindan otomatik olarak olusturulur. fkiden
fazla b-degeri kullanilmas1 yontemin etkinligi-
ni arttirmamaktadir [12, 13]. Elde edilen deger
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Resim 3. a-c. Sol memede invaziv duktal karsinoma ait kitle. b 50-400 (a), b 400-1000 (b), b 50-1000
(c) kombinasyonlari kullanilarak olusturulan ADC haritalarinda kitle (1 no’lu ROI) ve normal doku
(2 no'lu ROI) ADC degerleri farkli bulunmaktadir. DUstk b-degeri kombinasyonunda (b 50-400) (a)
perflizyon etkisinin artmasina baglh olarak kitle ADC degeri diger kombinasyonlardakine kiyasla

yuksek cikmaktadir.

diflizyon miktar ile birlikte daha az oranda
perflizyon ve kan akiminin etkilerini de tagir.
Perfiizyon etkisi diisiik b degerlerinde belirgin-
dir. Perfiizyon etkisi difiizyonun aksine malign
dokularda fazla olacagindan diflizyon etkisini
azaltir. Bu ylizden diflizyon MR’da perfiizyon
etkisinin olmasi istenmez. Diflizyon etkisinin
belirginlesip perfiizyon etkisinin azaltilabil-
mesi icin yiiksek b degerlerinin kullanilmasi
gereklidir (Resim 3). Yiiksek b-degerleri pa-
tolojilerin birbirinden ayriminda daha etkindir.
Ancak yiiksek b-degerlerinde sinyal-giiriiltii
orani azaldig1 i¢in kiiclik lezyonlarin saptan-
masi zorlagacaktir. Bu durum g6z oniine alina-
rak uygun b-degeri secilmesi gereklidir. Meme
MRG i¢in en etkin b-degerini 750, 1000 ve
1500 sn/mm? olarak bildiren farkli ¢alismalar
[8, 12, 14] olmakla birlikte, secilen b-degerinin
yontemin tanisal performansini etkilemedigini
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [ 12, 13].

Diflizyon MR siklikla kontrastli goriintiile-
meden Once yapilmaktadir. Kontrast sonrasi
ADC degerinde yaklasik %23’liikk diistis ol-
maktadir [15]. Bunun kontrastin mikroperfiiz-
yonu azaltmasina bagli oldugu diistiniilmek-
tedir. Timorlin hiicresel yogunlugu, kontrast
sonras1 gorlintiilerde ADC degerini etkileyen
tek faktor olarak kalmaktadir. Kontrast son-
rast difiizyon MR’in, yontemin timor karak-
terizasyonundaki etkinligini arttirabilecegi de
diistintilmektedir [16].

Difiizyon MR’da ADC degeri O6lglimleri
ADC haritalar1 tizerinden ROI kullanilarak ya-
pilmalidir. ADC degerinin kullanilmast yonte-

mi kantitatif hale getirmektedir. Tiimoér ADC
Ol¢limiinde; kontrastli ¢ikartim goriintiilerde
lezyon tespit edildikten sonra karsiliginin DAG
imajlarda bulunmasi ve DAG imaj {iizerinde
¢izilen ROI'nin ADC haritasinda ayni kesite
kopyalanmas yararli olmaktadir. Cikartim go-
riintiiler ile DAG ve ADC haritasindaki timor
lokalizasyonlar1 arasinda imaj distorsiyonuna
ve hasta hareketine bagli uyumsuzluklar olabil-
mektedir. ADC ol¢limlerinin tiimoriin solid ve
kontrastlanan kisimlarindan yapilmasi, nekro-
tik, kanamali tiimor alanlarinin ROI alanina da-
hil edilmemesi ve ROI’nin en az 3 piksel boyu-
tunda olmasi gereklidir (Resim 4). Tiim timort
kapsayacak ROl ile 6l¢iim yaparak elde edilen
ortalama tiimdér ADC degerini kullanmaktansa,
tiimordeki en diisiik ADC degerini (minimum
ADC) 0l¢iip buna gore degerlendirme yapma-
nin timor karakterizasyonunda daha etkin ol-
dugu bildirilmistir [17]. En diisiik timér ADC
degeri siklikla yiiksek b-degerinde elde edilen
DAG goriintiide en yiiksek sinyali veren timor
alanindan elde olunmaktadir.

Birgok ¢aligmanin ortak sonucu gostermek-
tedir ki; malign meme tiimdrleri benign tiimor-
ler ve normal meme dokusuna kiyasla daha
diisiik ADC degerlerine sahiptirler. Ancak bu
durumun bilinen baz istisnalar1 vardir. Orne-
gin; intraduktal papillomlar, enfeksiy6z meme
lezyonlari, intramamaryan lenf nodlari, atipik
epitel hiperplazisi ve yag nekrozu benign ol-
malarina ragmen siklikla diisiik ADC deger-
lerine sahiptirler (Resim 5). Miisindz karsi-
nomlar ise, diisiik hiicresel yogunluklari ve bol
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Resim 4. a-c. Tumoérd ADC haritasinda lokalize ederken DAG, kontrasth cikartim ve/veya T2A go6-
runtulerinden (a,b) yararlaniimalidir. ADC 6lcimleri yaparken ise timorin solid ve kontrastlanan
kisimlarindan dlctimlerin yapilmasi, nekrotik timér alanlarinin ROI alanina dahil edilmemesi ve
ROI'nin en az 3 piksel boyutunda olmasi gereklidir (c).

T2 Kontrastli

| - \
<% %“ i - . sl W 1 Mean/SD. 852 /5.7

Resim 5. a-d. Sag memede yogun fokal kitlesel olmayan kontrastlanma alanindan (a) 6lctlen ADC
degeri 0,82x10-3mm2/sn olup esik degerin altinda idi (b). Yapilan biyopsi sonucu yag nekrozu bu-
lundu. Sol memedeki yogun segmental kitlesel olmayan kontrastlanma alanindan (c) élctlen ADC
degeri 0,85x10-3mm?/sn olup esik degerin altinda idi (d). Biyopsi sonucu grantlomatéz mastit bu-

lundu.

miktarda miisin i¢cermeleri dolayisiyla malign
olmalarina ragmen yiiksek ADC degerlerine
sahiptirler (Resim 6).

Calismalarda bildirilen benign ve malign
tiimor ortalama ADC degerleri ve sonug ola-
rak onerilen ADC esik degeri ¢ok degiskenlik
gostermektedir. Bunun sebebi, ADC degerinin
kullanilan cihazdan, ¢ekim parametrelerinden
ve b-degerinden etkilenmesidir (Resim 5). Ti-
mor karakterizasyonunda kullanilacak ADC
esik degeri degisik c¢aligmalarda 0,92 ile 1,6
mm?/sn arasinda bildirilmistir [18, 19]. Her
merkezin kullandigi teknige gore kendi ADC
esik degerini belirlemesi gerekmektedir. Sa-
dece DAG sinyaline gore karar vermeye ¢a-
ligmak bir alternatif olmakla birlikte yaniltici
olabilmektedir. Kist, fibrokistik doku ve mik-

soid fibroadenom gibi T2 sinyali yliksek tii-
morler de DAG goriintiilerde malign tlimorler
gibi parlak sinyal verirler. Ayrim ag¢isindan T2
A gorintiiler ve ADC haritalart kullanilabilir
ya da farkli b degerlerindeki sinyalin degigimi
takip edilebilir. Malign timdrlerin DAG’daki
kontrast1 b-degeri arttik¢a artarken, kistlerinki
azalma gosterir. Diger bir degerlendirme sek-
li ise tiimor ADC degerinin normal glandiiler
doku ADC degerine oranlanmast ile elde edi-
len normalize ADC degerinin kullanilmasidir.
Normalize ADC o6l¢iimleri b-degerinden nis-
peten bagimsiz olup, difiizyon MR’1 yeni kul-
lanmaya baslayan merkezler i¢in bir alternatif
olabilir [20, 21].

Difiizyon MR’in memede en 6nemli kulla-
nim alani tiimorlerde benign-malign ayrimidir.
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Resim 6. a-c. Sag memede T2A'da belirgin hiperintens (a), dizensiz sinirli, yogun kontrastlanan (b)
kitlede yUksek ADC degeri (1,72x10-3mm?2/sn) (c) mUsindz karsinom tanisini desteklemektedir.

Difiizyon MR’mn meme tiimorlerinin karak-
terizasyonundaki etkinligi ile ilgili ¢aligmalar
cogunlukla ADC degeri dlciimil ile yapilmistir.
Bu caligmalarda %80-98 duyarlilik, %46-93
Ozgiilliik bildirilmistir [19, 22-27]. 2010 yilina
ait 964 meme lezyonunu kapsayan metaanaliz
¢alismasinda yontemin duyarlilik ve 6zgtlligii
%84 olarak bildirilmistir [28]. Diflizyon MR’1n
etkinligi ile ilgili caligmalarin ¢ogu kitlesel lez-
yonlar iizerinde yapilmistir. invaziv kanserlerin
normal dokudan ve fibroadenom, fokal fibrozis
gibi benign tiimorlerden ayriminda oldukca
etkindir. Kitlesel olmayan lezyonlarin karak-
terizasyonundaki etkinligi ile ilgili ¢aligmalar
sinirl sayidadir. Genel olarak kitlesel olmayan
kontrastlanmalarin karakterizasyonunda da et-
kin oldugu ancak etkinliginin bir miktar diisiik
oldugu bildirilmektedir [29, 30].

Diflizyon MR’1n tiimér karakterizasyonunda
etkin olmasina ragmen, lezyon saptamadaki et-
kinligi diisiik oldugundan tek basina kullanil-
masi1 Onerilmemektedir. Difiizyon MR’1in me-
mede kullanim alanlaria bakacak olursak: En
yaygin kullanim sekli dinamik kontrastl tek-
nik ile kombine edilmesidir. Difiizyon MR’1n
dinamik kontrasth meme MR protokoliine
eklenmesi ile kanser saptama etkinliginin art-
tirllabilecegini gosteren caligmalar mevcuttur
[19, 31-36]. Ancak kombine incelemenin nasil
degerlendirilecegi, Breast Imaging Reporting
and Data System’e (BI-RADS) nasil entegre
edilebilecegi konusu belirsizdir.

Difiizyon MR’1n en 6nemli avantajlar1 hizli,
ucuz, basit ve degerlendirmesi sayisal Olcii-

me dayandig i¢in objektif bir yontem olmasi
ve kontrast madde kullanimi gerekmeksizin
meme kanserini saptamadaki yiiksek etkinli-
gidir. Difiizyon MR’ 1n T2 A sekansi ile kom-
bine edildigi kontrastsiz meme MR tekniginin
tanisal etkinligi ile ilgili ¢calismalar yapilmak-
tadir [37, 38]. Baltzer ve ark. [38] kontrastsiz
ve kontrastl tekniklerin tanisal etkinlikleri
arasinda anlaml farklilik olmadigini tespit
etmislerdir. Yontemin ozellikle diisiik kanser
beklentili kitlelerin karakterizasyonunda kul-
lanilmasi ile negatif biyopsi oranlarinin azalti-
labilmesi miimkiindjir.

Meme kanseri prognostik faktorleri ile ADC
degeri arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢a-
lismalarda; diisik ADC degerlerinin Ostrojen
reseptor pozitifligi ve HER2 reseptor negatifligi
ile iliskili oldugu ancak tiimor boyutu, greydi
ve lenf nodu pozitifligi ile ADC degeri arasinda
korelasyon olmadig1 saptanmustir [39, 40].

Difiizyon MR’in lokal kanser yayiliminin
belirlenmesinde ve aksiller metastatik lenf
nodlarmin saptanmasinda da etkin oldugu bil-
dirilmektedir. Baslangigta diisiik ADC deger-
lerine sahip meme kanserleri kemoterapiye
daha iyi cevap vermekte ve tiimor boyutunda
kiigiilmenin heniiz ortaya ¢ikmadigi erken asa-
mada, kemoterapinin etkinligini gésteren ADC
degerinde artis olugsmaktadir [40, 41].

Difiizyon MRG’nin bazi sinirliliklart mev-
cuttur. Oncelikle, sinyal-giiriiltii oran1 ve geo-
metrik rezoliisyonu diisiiktiir ve 6zellikle yaglh
memelerde ortaya c¢ikan asir1 distorsiyon ne-
deniyle 10 mm’den kiigiik kitleler saptanama-
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yabilmektedir. Yine bu tiir kiiciik kitleler sap-
tanabilse bile parsiyel hacim etkisinden dolay1
ADC degerinin yanlis 6l¢iilmesi riski mevcut-
tur. Etkin yag baskilama saglanamadigi ya da
sekans sirasinda hasta hareket ettigi durumlarda
ADC o6lgiimleri dogru sonug vermez. Tek basi-
na ADC degerleri ile karar vermek yanilgilara
neden olabilir. Yontemin 6nemli bir sinirliligi
ise kitlelerin benign-malign ayriminda olduk¢a
etkin olmasina ragmen, kitlesel olmayan lez-
yonlarda ve in situ kanserlerin saptanmasinda
ayn1 derecede yiiksek etkinlige sahip olmama-
sidir. Ayrica diflizyon MR basit bir yontem olsa
bile MR i¢in kontrendikasyonu olan hastalarda
kullanilamamaktadir [8, 29, 42].

MR Spektroskopi

Manyetik rezonans spektroskopi dokularin
biyokimyasal yapisini analiz eden ve metabo-
lit diizeylerini noninvaziv olarak 6lgen bir tani
yontemidir. Amag, su ve yag arasinda rezonans
yapan az miktardaki metabolitlerden gelen sin-
yalleri ayirt edebilmek ve Ol¢ebilmektir. Tim
viicutta ve memede de en sik kullanilan teknik
olan proton MR spektroskopide hidrojen ato-
mundan gelen sinyaller toplanir ve bu sinyaller
x aksmin frekans farkini, y aksinin rolatif sin-
yal biiyiikliiglinii temsil ettigi grafik iizerinde
gosterilir.

Manyetik Rezonans spektroskopi tek ve cok
voksel spektroskopi olarak iki sekilde uygu-
lanabilmektedir. Memede siklikla tek voksel
ve PRESS teknigi kullanilmaktadir. Elde edi-
len spektrum voksel icerisindeki dokuya ait
metabolit profilini yansitir. Yeterli sinyal elde
edebilmek i¢in voksel hacminin en azindan
1 cm?® olmasi gereklidir. Spektroskopi dncesi
manyetik alan homojenitesini iyilestirebilmek
icin iyi bir “shimming” sarttir. Az miktarda-
ki metabolitleri ayirt edebilmek i¢in de su ve
yag pikleri baskilanmaldir. Iyi bir spektrum
ve yiiksek sinyal-giiriiltii orani i¢in lezyonun
vokselin en az %80’ini kapsamasi saglanma-
I1 ve lokalizasyon lezyon li¢ planda goriilerek
yapilmalidir [43].

Meme MR spektroskopide izlenebilen bas-
lica metabolitler N-asetil aspartat (NAA), ko-

lin ve kreatinindir. Kolin (3,2 ppm) membran
metabolizmasinin gostergesi olup, meme kan-
serinde spektroskopik olarak saptanan mikta-
r1 artmaktadir. Degerlendirmede c¢ogunlukla
kalitatif ya da semikantitatif yontemler kul-
lanilmaktadir. Kalitatif yontemde; zemindeki
sinyal-giiriiltii oraninin en az iki katina ulasan
kolin piki varsa sonug pozitif kabul edilir. Kan-
titatif yontemde ise, dokudaki kolin miktar1 bir
eksternal standartla karsilastirilarak mmol/kg
cinsinden hesaplanir. Kantitatif yontemlerin
kullaniminin tanisal performansi arttirmasi
beklenmektedir [44]. Kolin diizeyindeki arti-
sin timor agresifligini yansitan bir isaret ola-
rak da kullanilabilecegi diigiiniilmektedir. 1,5
T cihazlarla yapilan ¢aligmalarda benign-ma-
lign ayriminda ortalama %80-90 duyarhilik,
%80-90 ozgiillik degerleri bildirilmistir [45-
48]. MR spektroskopinin, dinamik kontrastl
MR teknigi ile kombine edilmesi ile yontemin
ozgiilligiiniin %70’lerden %92’lere kadar art-
tirabilecegi bildirilmistir [45, 49]. Neoadjuvan
kemoterapiye cevabin tahmini ve degerlendi-
rilmesinde ilk 24 saatte dahi etkin oldugu gos-
terilmigtir [50].

Bununla birlikte MR spektroskopinin birgok
smirhiliklart da meveuttur. {1k olarak inceleme
i¢in en az 1,5 T cihaz gerekmektedir. Ug Tes-
la cihazlar daha yiiksek uzaysal ve spektral
rezoliisyon saglayabilmektedir. Ancak 3 Tes-
la calismalarinda normal dokuda dahi kolin
piki saptanabildigi bildirilmistir. Ikinci olarak,
spektroskopi oncesi lezyonu lokalize edebil-
mek icin kontrastli inceleme yapmak gere-
kebilmektedir. Ancak kullanilan kontrastin
spektrumu bozma, kolin pikini azaltma riski
mevcuttur. Cekim siiresi uzun olup, yaklasik
10-20 dakikadir. Geometrik rezoliisyonu dii-
stiktiir. Siklikla kullanilan tek voksel teknigi ile
her seferinde sadece bir lezyon degerlendirile-
bilmektedir. Yontemin duyarliligi lezyon boyu-
tu ile iligkili olup 2 cm’nin altinda duyarlilik
azalmaktadir. Yag ve su pikleri her zaman yete-
rince baskilanamayabilmektedir. Hematom ve
metalik klipslerin varligi spektrumu bozabil-
mektedir. In situ kanserlerde kolin piki izlen-
meyebilir. Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin
karakterizasyonundaki etkinligi de diistiktiir.
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Meme Manyetik Rezonans Gorintiilemede Yeni

Teknolojiler: Difiizyon Goériintiileme ve Spektroskopi
Sibel Kul

Sayfa 130
Malign tiimérlerde, benign tiimorlerle kiyaslandiginda DAG’da kisitlanmis difiizyonu yansitan
parlak sinyal, ADC haritalarinda ise diisik ADC degerleri elde edilir.

Sayfa 131
Goriinen difiizyon katsayisi (ADC) degerinin hesaplanabilmesi i¢in difiizyon MR incelemenin
biri diigiik, digeri yiiksek en az iki farkli b-degeri kullanilarak yapilmasi gereklidir.

Sayfa 132

Yiiksek b-degerleri patolojilerin birbirinden ayriminda daha etkindir. Ancak yiiksek b-degerlerin-
de sinyal-giiriiltii oran1 azaldig1 i¢in kiiclik lezyonlarin saptanmasi zorlasacaktir.

Sayfa 132
ADC o§lgiimlerinin timoriin solid ve kontrastlanan kisimlarindan yapilmasi, nekrotik, kanamali
timor alanlarmin ROI alanina dahil edilmemesi ve ROI'nin en az 3 piksel boyutunda olmasi
gereklidir.

Sayfa 132

Birgok calismanin ortak sonucu gostermektedir ki; malign meme tiimdrleri benign tiimdrler ve normal
meme dokusuna kiyasla daha diisiik ADC degerlerine sahiptirler.

Sayfa 135

Kolin (3,2 ppm) membran metabolizmasimnin gostergesi olup, meme kanserinde spektroskopik olarak
saptanan miktari artmaktadir.
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Meme Manyetik Rezonans Gorintiilemede Yeni

Teknolojiler: Difiizyon Goériintiileme ve Spektroskopi
Sibel Kul

1. Hangisi Diflizyon MR’da b-degerindeki artisin goriintiiye etkilerinden degildir?
a. Diflizyon etkisi artar
b. Perfiizyon etkisi azalir
c¢. Sinyal-giiriiltii orani artar
d. Tiimor-doku kontrast1 artar

2. Meme MR’da T2A’da belirgin hiperintens, yogun kontrastlanan, fibroglandiiler dokuya ki-
yasla artmis diflizyon gosteren diizensiz sinirli bir kitlede en olasi tani nedir?
a. Invaziv lobiiler karsinom
b. Fibrokistik doku
c. Fibroadenom
d. Miisin6z karsinom

3. Difiizyon MR’da en etkin tiimoral ADC 6l¢iim yontemi hangisidir?

a. Yiksek b-degerine ait DAG goriintiilerde tiim tiimdrii kapsayacak ROI kullanilarak yapil-
mast

b. Yiiksek b-degerine ait DAG goriintiilerde parlak sinyal veren tiimor alanindan ROI kulla-
nilarak yapilmasi

¢. ADC haritasi lizerinden tiim tiimorii kapsayacak ROI kullanilarak yapilmasi

d. ADC haritasi tizerinden tiimoriin solid kisimindan en az 3 piksel boyutunda ROI kullani-
larak yapilmasi

4. Asagidakilerden hangisi Meme MR spektroskopinin limitasyonlarindan biri degildir?
a. Uzun inceleme zamani
b. Kontrast enjeksiyonunun sart olmasi
c. Duyarliliginin lezyon boyutu ile iligkili olmas1
d. Geometrik rezoliisyonunun diisiik olmas1

5. Meme MR spektroskopide benign-malign tiimdr ayrimi hangi metabolit diizeyine bakilarak
yapilir?
a. Kolin
b. Kreatinin
c. Su
d. Glisin

e Q. ‘pe ‘Pt of erdeas)
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem

Secimi; Hangi Lezyonda Ne Yapalim?
Fahrettin Kilic, Mehmet Halit Yilmaz

OGRENME HEDEFLERI

B Meme Biyopsisi ve Genel Yaklasim
B Biyopside Kullanilan Modaliteler
Ultrasonografi
Mamografi
Manyetik Rezonans Goriintileme

u Biyopside Kullanilan Yéntemler
ince igne Aspirasyon Biyopsisi
Kesici igne Biyopsileri
- Vakum Destekli Biyopsi

m Kaynaklar

Meme kanseri, iilkemizde kadmlarda goriilen
en sik kanser tiirii olup yillar igerisinde insidan-
st siirekli artis gostermektedir. T.C. Saglik Ba-
kanlig1 saglik istatistiklerine gére 2011 yilinda
insidansi yiiz binde 45,1’dir. Mamografi cihaz1
sayisi her bir milyon kisiye 12,4 adet olup, 2012
yilinda ¢ekilen mamografi sayis1 2 milyondur.
Cekim sayisi, 2010 yilna gore 700,000 adet
artis gostermistir. Meme radyolojisinde 6zelles-
mis radyologlarin azlig1 nedeniyle kesin taniya
gotlirecek bilginin ve yontemlerin dogru uygu-
lanmasi gerekliligi onem kazanmis olup, yanlis
uygulamalarin hasta saglhigima etkisi ve gelismis
teknolojilerin de kullanimi nedeniyle iilke eko-
nomisine getirdigi yiik aciktir. Hazirlanan derle-
memizde, memede izlenen kuskulu lezyonlara
yaklagimimizi gézden gecirmeyi hedefledik.

Klinik degerlendirme, meme lezyonlarimin
incelenmesinde ilk basamaktir. Tkinci basamak
olarak radyolojik yontemler kullanilir. Meme
lezyonlarinin taninmasinda ve ayirici tani ya-
pilmasinda radyolojik olarak farkli teknikler
kullanilsa da esas olarak morfolojik 6zellikler

on planda tutulmalidir. Lezyon o6zellikleri de-
gerlendirilirken siklikla iki farkli ekoliin benzer
siniflama sistemleri olan American College of
Radiology (ACR), Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS) ve Royal College
of Radiologist Breast Group (RCRBG) smif-
lama sistemleri kullanilabilir [1]. Ortak amag
klinisyenlere daha kisa, anlasilir ve hedefe
yonlendiren tanisal bilgi sunmaktir. Ayrica bu
simiflama yontemleri beraberinde raporlama ve
arsivleme yoniinden kolayliklar da getirir.
Birinci kategoriyi normal goriintiileme, ikin-
ci kategoriyi benign bulgular, tigiincii katego-
riyi siipheli/yiiksek olasilikla benign (>%98)
bulgular olusturur. Ugiincii kategori, iki siifla-
ma sisteminde ayriliklar barindirir. BI-RADS
simniflamasinda 6 ay ara ile 2 yila kadar takip
onerilirken, RCRBG simiflamasinda perkiitan
ornekleme igin agik kapi birakilir. Boyut ar-
tis1 gosteren ve ileri yasta tanimlanan lezyon-
lar, meme koruyucu cerrahi tedavi planlanan
hastalarda ayn1 memede saptanan lezyonlarin
varliginda mamoplasti planlanan hastalarda
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yéntem Secimi; Hangi Lezyonda Ne Yapalim?

Resim 1. a-f. BI-RADS kategorisini temsil eden sonografik ve mamografik olgu drnekleri. Sonografi-
de: (a) Uzun aksi cilde paralel, homojen hipoekojen, diizgiin lobule konturlu solid lezyon (BIRADS
3, fibroadenom); (b) yuvarlak sekilli, kontur dizensizligi ve acilanma gosteren (beyaz okbaslari)
heterojen hipoekoik lezyon (BIRADS 4, IDK); (c) uzun aksi meme cildine dik, spikile konturlu hipo-
ekoik solid lezyon (BIRADS 5, iDK). Mamografide: (d) Diizgiin lobule konturlu noduler opasite (BI-
RADS 3, fibroadenom); (e) bilateral daginik mikrokalsifikasyon zemininde segmental pleomorfik
mikrokalsifikasyonlar (BIRADS 4, DKIS); (f) spikule konturlu noddiler lezyon (BIRADS 5, IDK).

iiclincii kategori i¢in de biyopsi ile 6rnekleme
diigtintilebilir. Dordiincii kategoriyi malignite
acisindan siipheli lezyonlar olusturur. ACR
tarafindan malignite olasilig1 ile dogru oran-
til1 A, B, C seklinde ii¢ alt kategoriye ayrilan
siniflamada lezyonlar histopatolojik olarak
orneklenmelidir. Besinci kategori malignite
acisindan yiiksek siipheli (>%90) lezyonlar
igerir (Resim 1).

Radyolojik isaretleme sonrasinda uygulana-
cak cerrahi eksizyon ile yapilacak doku drnek-
lemesinin etkinligi; sonografi, stereotaksi ve

MR rehberlikli modaliteler ile yapilacak kesici
igne biyopsileri ile kiyaslandiginda anlamli
farklilik gostermemektedir. Ayrica bu yontem-
lerin komplikasyon sikliklar1 cerrahi prosediir
ile kiyaslandiginda belirgin olarak disiiktiir
[2]. Goriintiileme bulgulari degerlendirilerek
yapilan 6rneklemelerde malignite tespit orani
%20 diizeylerindedir. BI-RADS 4-5 lezyonda
malignite teshis oranlar1 direk eksizyon yapi-
lan 6rneklemelerde %15-40 arasinda degisir-
ken, gorilintiileme esliginde yapilan biyopsiler
sonrasinda %70-80 arasindadir [3, 4]. Goriin-
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Resim 2. a-d. Sonografik malignite karakterleri icin 6rnekler; (a) dizensiz, acilanma gosteren sinir,
(b) uzun aksin cilde dik uzanimi, ¢, dizensiz lobule kontur ve heterojen ic struktur, (d) dizensiz
sinir ve eslik eden hiperekojen halo.

tilleme esliginde biyopside hedef, konservatif
tan1 oranini en ist dlizeye ¢ikarmak ve tekrar
igne biyopsi prosediirleri sayisini en aza indir-
mek i¢in hatali 6rnekleme sayisint %5’in altina
diigtirmektir [4].

Ultrasonografi

Sonografik inceleme, 6zellikle yogun meme
parankim varliginda sensitivitesinin nispeten
diislik olmas1 nedeni ile daha subjektif yorum-
lar1 da beraberinde getirir. Kirk yas alti semp-
tomatik hastalarin incelenmesinde ilk tercih
edilmesi gereken gorlintiileme yontemidir.
Lezyonlar degerlendirilirken sekli, meme pa-
rankimi igerisindeki uzanimi, i¢ eko paterni ve
arka akustik golgelenmesi lezyonun degerlen-
dirilmesinde bize yardimei olur. Oval sekilli,

diizgiin konturlu, cilde paralel uzanimli, an/hi-
per-ekoik karakterli lezyonlar daha benign ka-
rakter sergilerken; yuvarlak sekilli, diizensiz,
lobule veya spikiile konturlu, kenar agilanmasi
gosteren, ekojenik halosu bulunan ve heterojen
kompleks yapidaki lezyonlar daha ¢ok malign
olma egilimindedir. Sonografik olarak BI-RA-
DS kategorisinde tanimlanan lezyonlarda be-
nignite i¢in pozitif ongdri degerleri diizgiin
kontur %90, cilde paralel uzanim %78, oval
sekil %78 iken malignite i¢in pozitif ongorii
degerleri irregiiler sinir %62, spikiile smirlar
%86 ve cilde dik uzanim %69 olarak bulun-
mustur (Resim 2) [5].

Memede saptanan siipheli lezyonlarin &rnek-
lenmesinde ana kural; basitten komplekse, kolay-
dan zora, ucuzdan pahaliya uzanan basamaklar
dahilinde secim yapilarak girisim yapilmasidir.
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Resim 3. a, b. Sonografi rehberliginde kistik lezyon 6rneklenmesi. (a) Yogun ve partiktle icerikli
kistik lezyon ve hemen cidarinda hipoekoik 4 mm capli silik sinirli alan (beyaz ok). (b) Aspirasyon
sonrasinda bosalan kist cidarda izlenen hipoekoik alandan (beyaz ok) kesici igne biyopsisi ile 6r-
nekleme sonrasi papillom tanisi raporlanmistir.

Lezyonun en iyi goriintiilenebildigi yontem
tercih edilmelidir. Sonografide saptanan kistik
veya kistik olma siiphesi bulunan lezyonlara
oncelikle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
ile yaklagilmalidir. Bunun nedeni, kesici igne
biyopsileri ile lezyon biitiinligiiniin kaybolup
ornekleme sansinin yitirilme riskidir (Resim
3). Ayrica solid lezyonlarda da bu yontem ile
uzun yillar boyunca bagarili sonuglar alinmis-
tir. Yontemin sensitivitesi %80’lere ulagmakla
birlikte pozitif ongdrii degeri de %95°tir. Yan-
l1s pozitifiik oran1 %1, yanls negatiflik oram
da %5 diizeyindedir [6]. Deneyim ile birlikte,
dogru lezyon se¢imi ve dogru teknik kullanila-
rak bu degerler olumlu yonde belirgin olarak
degismektedir [7]. Biyopsi islemi esnasinda
ve sonrasinda deneyimli bir sitopatolog ile ¢a-
lismak onemlidir. Kistik lezyonlarda vakum
destekli kesici igne biyopsiler oldukga basa-
r1l1 olsa da, yontemin maliyeti nedeni ile lez-
yon seciciligi dikkatli yapilmalidir. Komplike
kistlerde malignite oran1 %0,2 iken [7], kalin
duvarly/septali solid mural komponenti olan
kompleks kistlerde ise bu oran %36’ya yiiksel-
mektedir [8]. Bu lezyonlar, vakum destekli bi-
yopsiler i¢in aday olabilir. Ayrica son yillarda
yapilan ¢aligmalarda vakum destekli US esli-
ginde yapilan kesici igne biyopsilerinde 8G ig-

neler kullanilmis olup, 30mm altindaki benign
ve yiuksek riskli lezyonlarin eradikasyonunda
basarili sonuglar elde edilmistir [9].

Ince igne aspirasyon biyopsi sitolojinin ana
dezavantaji, in situ ve invaziv kanser ayrimi-
nin yapilamamasidir. Bu ayrimin yapilabilmesi
i¢in kesitsel drnekleme, dolayisiyla kesici igne
biyopsisi ile veya eksizyonel doku 6rnekleme-
si yapilmalidir. Yontemin sensitivitesi %25 do-
layinda iken [ 10], kesici igne biyopsilerinde bu
oran %95’lere kadar yilikselmektedir [11]. Bu
nedenle yiiksek BI-RADS skoru bulunan lez-
yonlar i¢in kesici igne biyopsileri tercih edil-
melidir. Ince igne aspirasyon biyopsisinin yan-
lis negatif oranlar1 da kesici igne biyopsisine
nazaran daha yiiksek olup endikasyon se¢imi
dikkatli yapilmalidir [ 12]. Ince i§ne aspirasyon
biyopsisi, cilde ve gogiis duvarina yakin yer-
lesimli lezyonlar igin tercih edilebilir. Kesici
igne biyopsisi ile yapilan biyopsilerde alinan
tek ornek ile tanisal yeterlilik %70 diizeylerin-
de iken, d6rnekleme sayis1 dorde ¢ikarildiginda
%100’e ulagmaktadir [ 13]. Bunedenle biyopsi-
nin tekrarlanabilir oldugu olgularda 6rnekleme
say1st arttirilmalidir. Sonografi esliginde yapi-
lacak kesici igne biyopsilerinde standart olarak
14G igne kullanilsa da, kii¢iik lezyonlarin or-
neklenmesinde ve 14G igne ile penetrasyonun
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Resim 4. a, b. Isaretcilerle &lciilen intraduktal yerlesimli 4 mm ve 3 mm boyutlarinda intraduktal
papillom 6rnekleri. Lezyonlarin boyutunun kuctk olmasi nedeni ile igne (ok) aspirasyon biyopsisi

uygulanmistir.

zorlanildig1 yogun fibrokistik parankime sahip
olgularda 16G igneler de kullanilabilir.
Intraduktal hipoekoik lezyonlar igin biyopsi
endikasyonu dogar [14]. Oncelikle debris ile
mural solid lezyon ayrimi yapilmasma 6zen
gosterilmelidir. Bunun i¢in lezyon konturu ayirt
edilmeye calisilmalidir. Soliter ektazik duktus
icerisinde izlenen kontur veren lezyon, solid
olarak degerlendirilmeye adaydir. Doppler US
ile vaskiilarizasyonun gosterilmesi canli hiicre
varhigm teyit edecegi gibi, gosterilememesi
mural patolojiyi diglamaz. Retroareolar bolge-
den ¢ok periferik yerlesimli, lobule konturlu,
birden fazla duktus ile istiraki bulunan lezyon-
larda malignite olasilig1 daha ytiksektir [14].
Ince igne aspirasyon biyopsisinin papiller
lezyonlarin 6rneklemesinde basart oran1 %27-
88 arasinda degismekle birlikte [15, 16], ma-
lign-benign ayirici tanisinda yontemin etkinligi
%45-75 arasindadir (Resim 4) [17]. Ozellikle
florid hiperplazinin, atipik hiperplazi ve duktal
karsinoma in-situnun eslik ettigi durumlarda,
papiller karsinom ve papillom ayirici tanisi
oldukca zorlagir [18]. Bu nedenle aspirasyon
sonrasi es zamanli patolojik bakida hiicre var-
1181 sorgulanmali, varliginda ise kesici igne bi-
yopsisi (KiB) uygulanmalidir. KiB’lerinin et-
kinliginin karsilastirilmasinda vakum destekli
sistemler birinci derecede tercih edilebilir [ 19].
KIB etkin olsa da, intraduktal papillom tanisi
konmus olgularda yapilan cerrahi eksizyonlar-
da %3-25 oraninda invaziv karsinom saptana-

bilecegi unutulmamalidir [20-22]. Bu nedenle
ornekleme yapildiktan sonra benign olarak ra-
porlansa dahi intraduktal papillomlarin cerrahi
eksizyon endikasyonlar1 vardir.

Asimetrik yerlesimli, kitlesel ve duktal olma-
yan, meme parankiminden ayrilabilen lezyonlar
sonografik incelemenin 6zel dikkat gerektiren
patolojileridir. Miimkiinse mamografik karsi-
liklar1 aranmali, distorsiyon ve mikrokalsifi-
kasyon (MK) gibi ek bulgular sorgulanmalidir.
MR incelemede saptanan segmental (bolgesel)
kontrast tutulumlart da sonografik olarak ayirt
edilebilir ve 6rnekleme daha kolay ve az mali-
yetli olarak gergeklestirilebilir (Resim 5). Bunun
icin lezyon lokalizasyonu, meme basina olan
uzakligi, derinligi, sekli dikkatlice incelemeli-
dir. Ayn1 ve karsi memede 6rnegi olmayan seg-
mental patolojiler maligniteye daha yakinken,
her iki memede bircok alanda ve benzer olarak
izlenen hipoekoik alanlar daha ¢ok benignite
lehine degerlendirilir. Bu asimetrik alanlarda
siklikla izlenen maligniteler, heniiz kitlesel etki
olusturmadan yayilim gosterebilme 6zelliginde
olan duktal karsinoma in situ (DKIS) ve invaziv
lobuler kanserlerdir. Sonografik degerlendirme-
ye ek olarak uygulanabilecek shear wave elas-
tografi incelemesinde lezyon karakteri hakkinda
yorum yapilabilir (Resim 6). Giincel bir aras-
tirmada kitlesel olmayan lezyonlarda malignite
saptamak i¢in tespit edilen elastisite esik degeri
41,6 kPa bulunmus olup, bu degerin altindaki
degerlerde BI-RADS kategorisinin 4a’dan 3’e
diistiriilebilecegi ongorillmistiir [23].
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Resim 5. a-d. Kitlesel olmayan patolojilere yaklasim. (a) Ultrasonografide genis yerlesimli, heterojen
ve diizensiz meme parankimi. (b) Ornekleme KiB'leri ile sonografi esliginde rahatlikla yapilabilir. (c)
Meme MR incelemesinde kontrastli cikarim goériintide asimetrik kitlesel olmayan patolojik kont-

rast tutulumu ve (d) ayni alanin MIP gérintisa.
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Resim 6. Kitlesel olmayan heterojen parankim-
den (DCIS ve IDC tanili) elde edilen maksimum
ve mean shear wave elastisite degerleri sirasiy-
la 109,3 kPa ve 90,5 kPa olcilmUstdr. Yag do-
kusunun elastisitesine orani ise 6,93 olup pa-
tolojiktir.

Mastit tablosunda klinik yaklagim ¢ok dnem-
lidir. Akut enfeksiy0z mastit tablosunda énemli
olan hastalik takibi ve tedavisi iken, enfeksiy6z
olmayan mastit tablosunda asil amag ayirici tan
yapilmasidir. Koleksiyon, apse, fistiil traktlar
graniilomat6z mastitte daha sik rastlanirken es-
lik eden yumusak doku formasyonlari ve difiiz
cilt 6demi malign mastit tablosu icin tipiktir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi ile mastit tanist
konabilirken, granulomatéz mastitte igin KiB-
ler ile doku &rneklemesi yapilmast gerekir [24].
Bu nedenle mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme
amagli aspirasyon ile yetinilmemeli, KiB ile 6r-
neklemeye devam edilmelidir.

Sonografinin etkin olarak kullanildig:
onemli durumlardan biri de aksillanin pre-
operatif olarak degerlendirilmesidir. Meme
kanseri tanist almig olgularda aksiller nodal
tutulumu rekiirens, prognoz ve tedavi semasi
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Resim 7. a-d. Patolojik aksiller lenf nodlari ve aspirasyon 6rnegi. (a) Asimetrik kortikal hipertrofi
(IDK met.); (b) kortikal nodulariteler (iDK met.); (c) hilusu kaybolmus lenf nodu (lenfoma). (d) iiAB
sirasinda lenf nodunun korteksi hedeflenmelidir.

acgisindan ¢ok onemli bir prediktordiir [25].
Preoperatif aksilla degerlendirmede B-mod
US’nin sensitivitesi %74,2, spesifitesi %78,8
iken, elastografinin sensitivitesi %80,7, spe-
sifitesi ise %66,7, kombine kullanimda sen-
sitivite %87,1, spesifitesi %82,2 olarak su-
nulmustur [26]. Bu sonuclar 1s18inda lenf
nodlarinda saptanan kortikal hipertrofi, asi-
metri, kortikal nodiilarite, hilus kaybi gibi pa-
tolojilerin degerlendirilmesi i¢in preoperatif
yapilan USG kilavuzlugunda IIAB’nin yeter-
lilik orani %95,6, sensitivitesi %75, spesifi-
tesi ise %100 olarak degerlendirilmistir [27].
KIiB ve [iAB’nin karsilastirilmasinda iki yon-
tem arasinda anlamli etkinlik farki bulunma-
mis olup, maliyet ve komplikasyon olasiligi
disiiniildiigiinde aspirasyon biyopsisi tercih
edilmelidir (Resim 7) [28].

Mamografi

Yalnizca mamografide saptanan, sonografi ile
secilemeyen MK, distorsiyon ve kitle lezyonlar
gibi BI-RADS 4 ve 5 lezyonlar i¢in stereotak-
sik biyopsi secenekleri uygulanabilir. Ornek-
lemede aracilik eden iki segenekten biri olan
konvansiyonel teknikler mamografi dedike sis-
temler olup biyopsi hasta oturur pozisyonda ya-
pilirken, yeni gelistirilen prone masa sistemle-
rinde, yliz iistll yatan hastanin goriintiileme ve
biyopsi islemleri masaya dedike goriintiileme
ve hedefleme sistemleri yardimciligiyla yapilir
(Resim 8). Konvansiyonel sistemlerde hastanin
gorsel temasimin olmasi nedeniyle vazovagal
semptom olasilig1 yiiksek iken, prone sistem-
lerde hastanin pozisyonu ve gorsel temasin ol-
mamas1 konfor ve kolaylik saglar.
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Resim 8. Prone masada konumlanmis meme ve vakum destekli igne biyopsi aparati.

Mikrokalsifikasyonlarin  bulundugu alan
oncelikle ikincil baki sonografi ile incelen-
meli, MK varlig1 ve eslik eden sonografik pa-
tolojiler aragtiritlmalidir; cogunlukla patolojik
MK ’lara eslik eden yapisal bozulma veya kit-
lesel komponent saptanabilir. Bu alanlardan,
daha kolay ve uygulanabilir olan sonografik
rehberlikte yapilacak olan drneklemeler ter-
cih edilebilir (Resim 9). Bunun yaninda US
rehberligi, gercek zamanli 6rnekleme, kon-
for, kisa iglem zamani ve iyonizan radyas-
yon maruziyetinin olmamasi gibi avantajlari
da beraberinde getirir. Mikrokalsifikasyon
orneklemesinde US rehberliginde yapilan
KiB’lerin etkinligi oldukga yiiksektir [29].
Ancak belirtilen eslik bulgularinin segile-
medigi durumlarda vakum destekli ignelerle
bile, US rehberlikli 6rneklemenin verimliligi
stereotaksiye gore daha diisiiktiir [29].

Vakum destekli biyopsiler (VAB) son yil-
larda gelistirilmis, kesici ucun hareketinden
sonra vakum destegi ile daha ¢ok ve ardisik
parcalar alma yetenegine sahip sistemlerdir.
Tek giriste birbiri ile komsulukta olan bir-

cok drnek alinmasina olanak saglar. Sistemin
ilk kullanimina baslandiginda 14G sistemler
kullanilirken, giinimizde 9G sistemler de
kullanilabilmektedir. Biyopsi ignesindeki bu
cap artisi, 14G ve 11G ignelerde kiyaslandi-
ginda 10 kata kadar varan 6rnekleme hacim
artisin1 saglar [30]. 11G igne kullanimi tek-
rar edilen biyopsi ihtiyacini azaltsa da tama-
men kaldiramaz [31]. Halen tartigmali olan
borderline meme lezyonlarinda ise degisik
boyutlardaki kesici igne kullaniminin birbir-
lerine istlinliigii gosterilememis olup, vakum
biyopsi Orneklemesinde sorunlu alanlarin
basinda gelir [32]. Vakum destekli biyopsi
sistemi ve kesici igne biyopsilerinin MK’lar1
cikarma yeterliligi degerlendirildiginde, 14G
igne ile yapilan o6rneklemenin %16 hastada
basarisiz oldugu, bu oranin 14G vakum bi-
yopside %4, 11G vakum biyopside ise %]l
oraninda oldugu gdosterilmistir. Ayrica yanlis
negatiflik orani kesici igne biyopsilerde %8
iken, vakum biyopsilerde bu oran %0,67 gibi
oldukca diisiik degerlerde saptanmigtir (Re-
sim 10) [33, 34].
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Resim 9. a-c. Patolojik mikrokalsifikasyonlar (cember) ve eslik eden invaziv odak (ok), Mikrokalsi-
fikasyonlar (MK) sonografik olarak secilebilmis olup, biyopsi hedeflemesi dncelikle mamografide
izlenen patolojik odak (ok) hedeflenerek yapilmistir. Patoloji sonucu IDK olarak raporlanmistir.

Vakum biyopsiler, gelistirilen en yiiksek ba-
sartya sahip goriintiileme esliginde biyopsi yon-
temi olsa da islemlerin sadece %40 oraninda
lezyonun tamammin ¢ikarilabilmesi nedeni ile
yiiksek riskli veya malign lezyonlarda cerrahi
eksizyona bagvurulmahidir [35]. Mikrokalsifi-
kasyon 6rneklenmesinden sonra spesmen grafisi
ile MK varligi mutlaka gosterilmelidir. Mikro-
kalsifikasyon varliginda tani biiyiik 6l¢iide ko-
nulmus olur [36]. Histolojik MK varlig1 biyop-
sinin basarisi icin yeterli delil olusturmaz [37].
Ayrica biyopsi sonrasi kontrol mamografilerinde
rezidii MK kalmazsa, histopatolojik olarak ma-
lign ve borderline 6rnekleme raporlanmadigr sii-
rece cerrahi eksizyon endikasyonu yoktur [35].

Sonografide secilemeyen distorsiyon ve no-
diiler lezyonlarin stereotaksi esliginde 6rnekle-

mesi yapilabilir. Sonografi ile tespitinde siiphe
duyuldugu durumlarda, sonografide saptanan
lezyon lokalizasyonuna diisiik miktarda (6rn;
0,2-0,4 cc) iyotlu kontrast madde enjekte edi-
lerek almacak olan mamografi goriintiileri ile
dogrulama yapilabilir (Resim 11). Hedefleme
oncesi mamografi goriintiileri, standart meme
konumlanmasi disinda, lezyonun en iyi gorii-
lebilecegi meme acilandirilmasi ile yapilabilir.
Lezyonun hedeflenmesi sirasinda komsulu-
gundaki anatomik yapilar ve benign kalsifikas-
yonlar 6nemli 6l¢iide yardimcidir.

Siipheli lezyon nodiiler yapida ise, igerigi bi-
linmemesi nedeni ile 6ncelikle isaretleme yon-
temi protokoliinde 21G spinocan kandilii kulla-
nilarak aspirasyon denenebilir (Resim 12). Bu
sayede olasi kistik lezyonun hem teshisi, hem
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Resim 10. a-c. Vakum destekli KIiB ile MK'larin érneklenmesi. (a) Stereotaksi gérintisiinde pleo-
morfik MK larin merkezi 15°lik acilarla belirleniyor. (b) Atesleme sonrasinda igne ucunun MK'larin
merkezinde oldugu goéruldikten sonra vakum biyopsi islemi yapiliyor. (¢) MK’larin blyltk bélima
orneklendikten sonra rezidi MK izlenmesi Gzerine klip konulmadan islem sonlandirilabilir.

de aspirasyon ile 6rneklenmesi miimkiin olur.
Aspirasyon sonrast kaybolmayan, aspirat ali-
namayan olgularda, bir sonraki basamak olan
kesici igne biyopsisi segenegi kullanilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Meme kanserli olgularda diyagnostik tani
yontemi olan manyetik rezonans (MR) goriin-
tileme, meme lezyonlarinin degerlendirilme-
sinde %94-100 diizeylerinde yiiksek duyarlili-
ga sahiptir. Buna karsin meme MR 6zgiilliigi

olduk¢a degiskendir (%37-100) [38, 39]. in-
vaziv meme tiimorlerinin tanisinda yiiksek du-
yarliligindan dolayr meme kanseri i¢in yiiksek
riskli hastalarin takibinde en etkin ydntemin
meme MR oldugu belirtilmistir [40]. Bunun-
la birlikte bu teknigin zayif yonleri arasinda
yiiksek oranda yalanci pozitif bulgular [41] ve
MR’daki insidental bulgularin yonetimindeki
zorluklar sayilabilir [42]. Yalanci pozitif so-
nuclar hastalarda anksiyeteye, ek harcamalara,
kesin tanilarin gecikmesine ve gereksiz cerrahi
miidahaleler gibi 6nemli problemlere neden
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Resim 11. a-c. Sonografik lezyon dogrulanmasi. (a) Sol meme cc grafi dis bélimde izlenen distorsiyon
sahasi (IDK) (ok). (b) Lezyon sonografik olarak saptanarak (ok basi) bu alana igne ile (kivrik ok)
iyotlu kontrast madde enjekte ediliyor. (c) Enjeksiyon sonrasi alina mamogramda lezyon lokalizas-
yonu dogrulaniyor.

olabilir. Deneyimli ellerde siipheli lezyona
yonelik yapilan sonografik kontrolde BI-RA-
DS 4 ve 5 lezyonlarin %90’ 1ndan fazlas1 sap-
tanabilmektedir [43]. Ozellikle US ile olmak
iizere, bu yontemlerle ikincil bakida saptanan
lezyonlarin 6rneklemesi daha kolay ve diigiik
maliyetli olur. Eger US bakida basit kist veya
benign lezyon 6n tanis1 konamazsa, siiphe-
li lezyonlarin biyopsisinin yapilmas: gerekir.
Eger MR incelemede BI-RADS 4 olarak yo-
rumlanan lezyon sonografik olarak ayirt edile-
mezse, MR esliginde KIB veya isaretleme son-
rasi cerrahi eksizyon ile ileri tetkiki onerilir.
Manyetik rezonans esliginde biyopsiler,
isaretleme sonrasi cerrahi prosediirlere gore
hem daha az invaziv, hem de hasta konforu

acisindan daha uygun yontemlerdir. Kozme-
tik olarak oldukga avantajlidir. isaretlemeden
Once biyopsi ile tan1 konulmasi cerrahi giri-
sim endikasyon oranini azaltir [3, 4]. Cerrahi
Oncesi biyopsi yapilmasinin diger avantaji ise
cerrahi tedavi seklinin operasyon Oncesinde
belirlenmesidir. Neoadjuvan kemoterapi veri-
lecek olgularda hormon reseptdr pozitifliginin
bilinmesi de medikal tedavi seklini degistirir.
Ayrica ¢ok sayida caligmanin degerlendirildigi
bir metaanaliz c¢aligmasinda eger yapilabili-
yorsa radyolojik biyopsi yontemlerinin cerrahi
biyopsilere tercih edilmesi gerektigi belirtil-
mektedir [2].

Manyetik rezonans rehberliginde [IAB diger
biyopsi yontemlerine gore daha ucuz, daha az
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Resim 12. a-d. Sol memede izlenen opasite (a) spot kompresyon grafisinde silik sinirli noduler lezyon
olarak tanimlaniyor (b). Sonografide saptanamayan lezyon (muUsin6z karsinom) stereotaksi esli-
ginde (c) merkezi hedeflenerek aspirasyon ve sonrasinda kesici igne biyopsisi ile 6rnekleniyor (d).

Resim 13. a-c. MR rehberliginde KiB. (a) Kontrastl cikarilma gérintisinde lobule konturlu lezyon
(ok). (b) 6rnekleme 6ncesinde kilavuz kanul ve kontrast tutan lezyonun iliskisi. (c) Biyopsi sonrasi
kilavuz kanul ve lezyonu de gecen hipointens biyopsi trasesi (ok basi).

travmatik ve daha kisa siirede tamamlanabil-
mekle birlikte giincel pratikte kullanilmamakta-
dir. Diger biyopsi yontemlerine gore ¢ok daha
ince kalibreli (6rn; 21G) igne kullanildig igin
yetersiz materyal alimi problemi biiyiik bir so-
rundur. Kesici igne biyopsisi [IAB’ye gore daha
biiyiik parga almaya olanak saglar (Resim 13).
Boylece yetersiz materyal alimi problemi en
aza indirgenmis olur. Yukarida belirtildigi gibi,
MR esliginde girisimlerde de KiB, in situ duktal
ca ve atipik duktal hiperplazilerin daha iyi ka-
rakterize edilmesine yardimci olabilir. Biyopsi
alinan sahaya isaretleyici klips konabilmesi de

[IAB’ye olan avantajlarindan biridir. Vakum bi-
yopsiye gore daha az materyal elde edilir.
Sadece manyetik rezonans incelemede izle-
nen palpe edilemeyen lezyonlarin tanisinda,
cerrahi eksizyon ve aspirasyon biyopsileri ile
kiyaslandiginda ilk segenek kesici igne biyop-
sileridir. Kesici igne biyopsileri standart olarak
14G igneler ile kullanilmakla birlikte, vakum
biyopsi sistemlerinde 7-12G igneler kullanila-
bilir. Manyetik rezonans rehberliginde vakum
biyopsi islemleri tam otomatik ve yar1 otoma-
tik sistemlerle yapilabilir. Tam otomatik sis-
temler tek giriste, daha kisa siirede birden fazla
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Resim 14. a-c. MR rehberliginde vakum destekli KiB. (a) Kontrasth cikarilma gériintiisiinde patolojik
kontrast tutan segment ve malign olarak raporlanan odak (ok). (b) Ornekleme éncesinde kilavuz
kanul ve kontrast tutan alan iliskisi. (c) Biyopsi sonrasi kilavuz kanul ve lezyonu 6rten hematom
kavitesi (cember).

materyal almaya olanak saglar. Yar1 otomatik
sistemlerde ise birden fazla materyal elde et-
mek i¢in birden fazla sayida giris yapilmasi
gerekmektedir. Yar1 otomatik sistemler ile bi-
yopsi prosediirii tam otomatik sistemlere gore
daha uzun stirmektedir.

Diisiik spesifite nedeni ile MR incelemede
saptanan siipheli lezyonlara yaklasim Onem
kazanmaktadir. Sofistike, zor ulasilabilir ve
maliyeti yliksek bir 6rnekleme yontemi olmasi
nedeni ile tiim radyolojik bulgular birlikte de-
gerlendirildikten sonra kesin endikasyona ka-
rar verilmelidir. Sadece MR ile tanimlanabilen
lezyonlar hedeflenmelidir. 1 cm’den biiytiik so-
lid lezyonlarin tanisinda 14G tru-cut KiB sis-
temleri kullanilabilir. {1k yapilan calismalarda
elde edilen sonuglar basarili olup giinlimiizde
de kullanilmaktadir; MR rehberliginde uygu-
lanan tru-cut biyopsilerin sensitivitesi %97,
spesifitesi %100, teknik basaris1 %97 diizeyin-
dedir [44].

Kitlesel olmayan lezyonlarin; fokus, duktal
trase veya segmental patolojik kontrast tutu-
lumlarinin incelenmesinde tru-cut KiB kulla-
nimi sorunludur. Diisiik hacimli 6rnekleme ka-
pasitesi ve aym Ornekleme trasesinden ikinci
girigte gelismis olan hemoraji nedeniyle yeter-
siz doku alim1 olasilig1 mevcut olup, tek girig-
te igne rotasyonu ile farkli agilardan alinacak
¢ok daha yiiksek hacimli 6rnekleme nedeni
ile vakum destekli biyopsi yontemleri tercih

edilmelidir (Resim 14) [45]. 9G, 11G ve 14G
ignelerle alman biyopsilerin dogruluk oranla-
r1 igne boyutu ile dogru orantilidir [46]. Bu-
nun dnemi, yanlis negatif sonuclarn getirdigi
onemli sorunlarla birlikte, DKIS gibi patoloji-
lere eslik eden invaziv odaklarin 6rneklenme-
sinin de atlanabilme olasiligidir. Duktal karsi-
noma in situ bulunan olgularda biyopsi sonrasi
cerrahi eksizyon endikasyonu bulunsa bile,
invaziv odagin tespit edilememesi durumun-
da, ilk cerrahi sonrasi ikinci bir operasyon ile
sentinel nodun belirlenebilmesi i¢in aksillanin
tekrar 0rneklenme zorunlulugu bulunmaktadir.
Bundan kacginilabilmesi i¢in, genis yayilimh
lezyonlarda birden fazla odagin 6rneklenme-
sinin yapilmasi gerekmektedir. Ayrica DKIS
saptanmis olsa bile, 6cm’den genis lezyonlarin
cerrahi eksizyonu sirasinda, sentinel nodunun
da 6rneklenmesi dnerilmektedir [46, 47]. Man-
yetik rezonans incelemede saptanan lcm ve
altindaki lezyonlarin Orneklenmesi sirasinda
yéntem se¢imi dnemlidir. Ozellikle ¢ok kiigiik
lezyonlarin (fokus, <5 mm) basar ile drnek-
lenebilmesinde ve dogru histopatolojik tani
konabilmesinde vakum destekli biyopsi isle-
minin KiB ydntemine iistiinliigii mevcuttur.
KIB ile kiigiik lezyonlar1 penetre etme olasilig1
az iken, vakum destekli biyopsiler ile lezyonun
tamaminin ¢ikarilabilme imkani vardir [48].
Manyetik rezonans esliginde yapilan KiB’ler-
de dikkat edilmesi gereken 6nemli teknik nok-
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talar vardir. Goglis duvarma yakin lezyonlarda,
orneklemenin komplikasyonsuz yapilabilmesi
icin MR goriintiileri dikkatlice degerlendirilme-
li, yaklasim plani dikkatli yapilmalidir. Derin
lezyonlarda memenin ig, {ist ve alt pollerindeki
lezyonlara ulasilamayabilir. Miimkiinse biyopsi
yapilabilirligi kontrast madde verilmeden 6nce
degerlendirilmelidir. Meme basina yakin lez-
yonlarda, meme 6n boliimiiniin yeterli komp-
resyon yapilamayabilecegi nedeni ile akordeon
etkisi fazladir. Bu nedenle sikistirma dikkatlice
yapilmali, bu alandaki duktuslar varlig1 nedeni
ile lezyona yaklagilamayabilecegi, atesleme 6n-
cesi ¢ekimler ile kontrol edilmelidir.
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi

Lezyonda Ne Yapalim?
Fahrettin Kilic, Mehmet Halit Yilmaz

Sayfa 141
BI-RADS 4-5 lezyonda malignite teshis oranlar direk eksizyon yapilan drneklemelerde %15-40
arasinda degisirken, goriintiileme sonrasinda yapilacak olan eksizyonlarda %70-80 arasindadir.

Sayfa 142
Memede saptanan siipheli lezyonlarin 6rneklenmesinde ana kural; basitten komplekse, kolaydan
zora, ucuzdan pahaliya uzanan basamaklar dahilinde se¢im yapilarak girisim yapilmasidir.

Sayfa 143
Ince igne aspirasyon biyopsi sitolojinin ana dezavantaj, in situ ve invaziv kanser ayriminin yapi-
lamamasidir.

Sayfa 143
Kesici igne biyopsisi ile yapilan biyopsilerde alinan tek 6rnek ile tanisal yeterlilik %70 diizeyle-
rinde iken, 6rnekleme sayis1 dorde ¢ikarildiginda %100’e ulagsmaktadir.

Sayfa 147

Mikrokalsifikasyonlarin bulundugu alan 6ncelikle ikincil baki sonografi ile incelenmeli, MK var-
l1g1 ve eslik eden sonografik patolojiler arastiriimalidir; ¢ogunlukla patolojik MK’lara eslik eden
yapisal bozulma veya kitlesel komponent saptanabilir.

Sayfa 148

Vakum biyopsiler, gelistirilen en yiliksek basartya sahip goriintiilleme esliginde biyopsi yontemi
olsa da islemlerin sadece %40 oraninda lezyonun tamaminin g¢ikarilabilmesi nedeni ile yiiksek
riskli veya malign lezyonlarda cerrahi eksizyona bagvurulmalidir.
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Meme Biyopsisi: Hasta ve Yontem Secimi; Hangi

Lezyonda Ne Yapalim?
Fahrettin Kilic, Mehmet Halit Yilmaz

1. Asagidakilerden hangisi kompleks kistik lezyon i¢in kullanilan BI-RADS skorudur?
a. 1

b. 2
c. 3
d. 4

2. BI-RADS III kategorisinde tanimlanan lezyon i¢in malignite olasiligi nedir?
a. <%2
b. %2-4
c. %4-30
d. >%30

3. Asagidakilerden hangisi ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in dogru degildir?
a. Kolay ve ucuz bir yontemdir.
b. In-situ ve invaziv kanser ayrimini yapabilir.
¢. Komplikasyon orani diisiiktiir.
d. Aksiller lenf nodu 6rneklemesinde dogrulugu ytiksektir.

4. Sadece MR incelemede saptanan siipheli fokuslarin 6rneklemesinde hangi biyopsi yontemi
tercih edilmelidir?
a. Ince igne aspirasyon biyopsisi
b. Kesici igne biyopsisi
¢. Vakum destekli biyopsi
d. Isaretleme ve eksizyon

5. Asagidakilerden hangisi meme biyopsileri i¢in dogrudur?
a. Vakum destekli biyopsiler, gdgiis duvarina ve cilde yakin lezyonlar i¢in giivenlidir.
b. Ikincil baki sonografiler, MR sonrasi lezyon degerlendirilmesi igin gereksizdir.
c. Kitlesel olmayan lezyonlarin biyopsi endikasyonuna karar verilirken, “shear wave” elas-
tografinin kullanimi hatalidir.
d. Graniilomatoz mastit siiphesi bulunan olgularda kesici igne biyopsileri ile graniilom var-
lig1 gosterilmelidir.
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Ultrasonografide Yeni Uygulamalar

Serap Gultekin

OGRENME HEDEFLERI

® Elastografi Teknikleri ve Temel Prensipleri
® Elastografi ile ilgili Klinik Calismalar
® Elastografi Sinirlamalari

® Diger Teknolojik Gelismeler
m Kaynaklar

Elastografi

Mamografi ve ultrasonografi (US), meme
goriintiilemede kullanilan en 6nemli radyolojik
goriintiileme yontemleridir. Mamografinin dens
memelerde yalanci negatif olabilmesi, US nin
ozgilliigiiniin diisiik olmasi1 bu yontemlerin si-
nirlamalaridir. Ultrasonografide, yalanci pozitif
sonuclarla meme biyopsilerinde kanser sapta-
ma oranlan diisiik olmaktadir. Ultrasonografi
elastografi, dokularin elastikligini degerlendi-
ren ve lezyon karakterizasyonunu arttiran yar-
dimce1 bir US teknolojisidir. Elastografi ile elde
edilen veriler elle palpasyon verilerine benze-
mekle beraber duyarliligi daha yiiksek ve daha
az 6znel bir yontemdir.

Teknik

Elastisite; bir dokunun, uygulanan dis bir gii¢
ile deforme olabilme ve dis gii¢ ortadan kaldiril-
diginda orijinal sekil ve boyutuna gelebilme yete-
negidir. Doku deformasyonu, dokunun sertligi ile
ters orantilidir. Genel olarak, yag dokusu kolay
deforme olurken fibréz veya kanser dokular1 yag
ve kasa gore ilk durumlarina daha gec¢ donerler.

Doku sertliginin 6l¢limii Young elastik mo-
diili ad1 verilen bir temele dayanmaktadir. Bu
modelde, longitudinal bir kuvvet ile karsilasan
dokularda longitudinal deformasyonun mik-
tar1 Olciilerek doku elastikiyeti hakkinda bilgi
edinilebilir [1]. Glunimiizde dokularin US ile
esnekligini 6lgen iki temel elastografi yontemi
mevcuttur: Serbest el US elastografisi ve “shear
wave” elastografi. Iki yontemde de, daha 6nce
B-mod US ile saptanmis olan bir lezyon elastik
ozelligine gore karakterize edilmektedir. Lez-
yonun elastikligini goésteren akustik bilgi, si-
yah- beyaz veya renk kodlamali olarak B-mod
gri skala goriintii iizerine bindirilir. Genellikle
gliniimiiz cihazlarda, elastografi 6zelligi meme
ultrasonu yapilan ayni prob kullanilarak ve tek
bir tusla aktive edilerek yapilabilmektedir. Kisa
donem bir egitimin ardindan elastografi incele-
mesi 2-5 dakika icerisinde tamamlanabilmekte-
dir [2].

Serbest el teknigi: Ticari olarak en yay-
gin elastografi teknigidir. Dokunun elastikligi,
transdiiserin tekrarlayan kompresif hareketi
sirasinda dokudan gelen eko sinyallerinin bo-
zulmalarinin analiz edilmesi ile tespit edilmek-
tedir. Baz1 US cihazlarinda ise, solunum ve kalp
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atis1 gibi dogal viicut hareketleri sirasinda olan
eko sinyal bozulmalar1 hesaplanmaktadir.
Kompresyondan veya yukarida belirtildigi gibi
dogal viicut hareketleri 6ncesi ve sonrasinda
gelen eko sinyaller karsilastirilarak dokunun ne
kadar yer degistirdigi hesaplanir. Bu teknikte,
kompresyonun uygulandigi longitudinal yonde
yer degisikligi hesaplanmaktadir. Sert dokular-
da daha az deformasyon olusurken, yumusak
dokularda daha ¢ok deformasyon olugmak-
tadir. Dokunun esneklik ya da elastik sonug-
lar1 farkli US cihazlarinda farkli yontemlerle
temsil edilmektedir. Bazi cihazlarda sert olan
malign kitleler daha siyah goriiniirken, benign
kitleler cevre doku ile karsilastirildiginda daha
parlak veya benzer parlaklikta goriiniirler. Si-
yah-beyaz modda, malign lezyonlar diizensiz
simirli ve siyah renkli olup lezyon gercek bo-
yutundan daha biiylik olmaktadir. Daha sik
kullanilan diger yontemde ise dokunun elastik
sonuglari renklerle kodlanarak B-mod goriintii
iizerine siiperpoze edilir. Siklikla, renk skala-
sinda mavi renk en sert dokuyu temsil ederken
kirmizi en yumusak dokuyu temsil etmekte-
dir. Ancak ayn1 ultrason cihazinda farkli renk
kodlamalarinin segilebildigi unutulmamalidir.
Ayrica, elastografide goriilen lezyon boyutu-
nun gergek lezyon boyutuna olan orani da bir
diger degerlendirme 6l¢iitiidiir. Benign timor-
lerde, elastografi goriintiilerinde lezyon boyu-
tu B-mod lezyon boyutu ile ayni veya daha az
iken malign lezyonlarda elastografi goriintiile-
rinde lezyon daha biiyiiktiir [3].

Inceleme, supin pozisyonda gerceklestiril-
mektedir. Meme laterali yerlesimli lezyonlar-
da, meme kalinligini inceltmek amaci ile hasta
saga veya sola dondiiriilebilmektedir. Ultrason
ekraninda elastografi ve B-mod goriintiiden
olusan ikili goriintii lizerinde lezyonu iceren
bir ilgi alan1 tanimlanir ve kompresyona gegi-
lir. ROI, lezyon ve ¢evre dokuyu icerecek ge-
niglikte olmali ve lezyon miimkiin oldugunca
santralize edilmelidir. Prob cilde dik olmal, is-
lem sirasinda probun cilt ile temas1 kaybolma-
dan hafif ve tekrarlayan basing uygulanmalidir.
Elde edilen elastografik goriintiilerde lezyon
ve ¢evre dokunun renk paterni degerlendiri-
lir. Objektif degerlendirme igin bir skorlama

Ultrasonografide Yeni Uygulamalar

sistemi kullanilmaktadir. En ¢ok kabul géren
Ueno skorlamasidir [4]. Ueno skorlamasi su
sekildedir:

Skor 1: Hipoekoik lezyonun tiimii yesil renkli-
dir (tam esneklik) (Resim 1)

Skor 2: Hipoekoik lezyonun ¢ogu yesil renk-
lidir (mavi ve yesilden olugan mozaik patern,
cogu esnek)

Skor 3: Hipoekoik lezyonun ortasi yesil, pe-
riferi mavi renklidir

Skor 4: Hipoekoik lezyonun tiimii mavi renk-
lidir

Skor 5: Hipoekoik lezyon ve komsu meme
dokusu mavi renklidir (Resim 2)

Skor 5’de lezyonun ¢evresindeki meme do-
kusunun mavi olmasinin nedeni olarak timo-
re eslik eden dezmoplastik reaksiyon sorumlu
tutulmustur. Kistler elastografide genellikle
(cihaza bagli olmak tizere) mavi, yesil ve kir-
mizidan olusan {i¢ renk tabakasi ile spesifik bir
goriintii olugtururlar (Resim 3). Ancak baz1 US
cihazlarinda, kistler farkli olarak “okiiz g6zii”
olarak se¢ilmektedir (beyaz merkez, koyu peri-
feral halka). Ueno skorlama sisteminde kistler
skorlamadan ayr tutulmustur. Locatelli ve ark.
[5] ise kistlerin de dahil oldugu gene 5°li bir
skorlama sistemi olusturmuslardir. Ueno’dan
farkli olarak Locatelli ve ark. [5], skor 2, 3 ve
4’1 kendi aralarinda tekrar diizenlemistir. Kist-
leri ise skor 1 olarak tanimlamistir. Fleury ve
ark. [6] ise kompresyon sirasinda ve komp-
resyondan sonra lezyon ve ¢evre dokuda olan
renk degisikligine gore 4’lii skorlama sistemi
diizenlemislerdir. Skorlama yontemi ne olursa
olsun en diisiik skor en yumusak lezyonu, en
yiiksek skor ise en sert lezyonu temsil etmek-
tedir. Farkli cihazlarda farkli elastografi kodla-
malarimin olmasi akil karistirict olabilmektedir.
Bu nedenle, kullanici elastografi yapmaya bas-
lamadan 6nce kendi cihazinin elastografi tekni-
&i konusunda yeterli bilgi sahibi olmalidir [2].

Ueno skorlama sisteminde benign lezyonlar
skor 1, 2 ve 3’1 gosterirken, malign lezyonlar
skor 4 ve 5’1 gostermektedir. Bu siniflamay1
kullanan ¢alismada Itoh ve ark. [4] {imit veri-
ci sonuglara ulagarak %86,5 duyarllik, %89,8
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Resim 1. Kompresif elastografide dort yillik takip ile benign bir meme kitlesinde Ueno Skor 1'e ait
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ornek. Gerinim indeksi dustk olup 1,93 olarak resmin sol Ust kdsesinde géralmektedir.

Ozgiilliik oranlar1 tanimlamiglardir. Ancak ¢a-
ligmanin tamami goz Oniine alindiginda, US
elastografinin Breast Imaging Reporting and
Data System (BI-RADS) smiflamasimi kul-
lanan konvansiyonel US ile ayni diyagnostik
performansa sahip oldugu gosterilmigtir [4].
Serbest el teknigi; yapilmast hizli, 6grenil-
mesi kolay, “shear wave” teknolojisine gore
daha ucuz ve daha yaygin bir teknolojidir.
Ancak temel smirlamasi, kullanici bagim-
It olmasidir. Prob ile uygulanan basincin bir
standardinin olmamasi nedeni ile imaj ve elas-
tisite degerleri arasinda genis degiskenlikler
olabilmektedir. Sonugta, kisinin kendi i¢inde
ve kisiler aras1 degiskenlik oranlar1 ytiksek
olabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in, cihazlar-
da uygulanan kompresyon miktarini gosteren
ve kullaniciy1 uyaran skalalar olugturulmasi-
na ragmen degiskenlik temel bir sorun olus-
turmaktadir [7]. Ayrica, serbest el tekniginde
elastisiteyi gosteren ve degiskenligi azaltan sa-
yisal bir deger eksikligi mevcuttur. Bu amagla,

kompresif serbest el elastografilerde yari-kan-
titatif bir 6l¢lim olan “strain ratio” - (strain in-
deks), gerinim orani dl¢timii gelistirilmistir [8].

“Strain indeks”, meme kitlesinin elastikiyet
oranmin, normal komsu meme dokusunun
elastikiyet oranina boliinmesi ile elde edilen
yar1 kantitatif sayisal bir veri olup siklikla nor-
mal komsu meme dokusu olarak meme yag
dokusu referans almmaktadir. Incelemede ilk
ROI (A), kitlenin elastikiyetini 6lgmek amagli
kitleye yerlestirilirken, ikinci ROI (B) ise yak-
lagik ayni1 derinlikteki komsu yag dokusuna
yerlestirilmektedir. Elde edilen iki elastikiyet
oraninin birbirlerine oranlar1 ile (B/A) “strain
indeks” degerine ulasilmaktadir (Resim 1, 2).
Literatiirde malign meme kitlelerde “strain in-
deks” degeri 2,24-4,8’in iizerinde bulunmustur
[9]. Gerinim indeksi sayisal bir deger olmasina
ragmen manuel kompresyon ile uygulanan dis
kuvvetin sayisal degeri net bilinmediginden,
elde edilen say1 deformasyon orani olup abso-
lut elastisite degeri olmamaktadir [10].
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Resim 2. Kompresif elastografide malign (infiltratif duktal karsinom) bir meme kitlesinde Ueno Skor

5'e ait 6rnek. Gerinim indeksi yuksek olup 79,41 olarak resmin sol Ust kdsesinde goértlmektedir.

“Shear Wave" Elastografi: Son nesil US
cihazlarda bulunan, kompresif elastografiye
gbre daha pahali bir elastografi teknolojisidir.
Bu modda, dis kompresyon yerine US probla-
11 ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yiiksek
giiclii (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyas-
yon kuvveti uygulanmaktadir. Bu kuvvet, doku-
da kiigiik yer degistirmelere sebep olmaktadir
(1-10 pm). Horizontal planda olan bu yer degis-
tirmelere “shear wave” ad1 verilmektedir. Yiik-
sek hizli iistiin US 6rnekleme teknikleri ile bu
dalgalarin dokuda ilerleme hiz1 dlgiilebilmekte-
dir. “Shear wave” hizi, dokunun sertligi ile dog-
ru orantilidir (m/s veya kilopaskal olarak). Bu
teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup
kullanict degiskenligi ortadan kaldirtlmstir.
Dokuya uygulanan kuvvet degismez olup tek
degisken “shear wave” ilerleme hizidir. Dolay1-
styla elde edilen hiz degerleri objektif elastisite
degerlerini gostermektedir. Kompresif elastog-
rafide olan kullanici bagimlilig1 smirlamast or-
tadan kalkmaktadir. Ancak disaridan ¢ok fazla

bast uygulanirsa, elastisite degerlerinde yalanci
bir yiikseklik olusabilmektedir [2].

Glinlimiizde iki “shear wave” teknolojisi
mevcuttur: Akustik Radyasyon Gii¢ Impuls
(ARFI) ve Supersonic Shear goriintiileme.
Akustik radyasyon gii¢ impuls gorilintiilemede,
“shear wave” hizt m/s cinsinden verilmekte-
dir (Resim 4). Literatlirde benign-malign Kkit-
lelerin ayriminda 2-3,065 m/s esik degerleri
tanimlanmustir [2, 11, 12]. Bu sistemin bir de-
zavantaji, “shear wave” elastografi yapabilen
probun nispeten diisiik frekansli (maksimum
9 MHz) olmasidir. Rutin meme goriintiileme
icin ayrica yliksek frekansh bir diger prob kul-
lanilmasi gerekli olmaktadir. Supersonic shear
gortintiileme®, ARFI teknolojisine benzemek-
tedir. Ancak burada dokularin sertligi kilopas-
kal (kPa) cinsinden verilmektedir (Resim 5).
Daha optimal bir degerlendirme i¢in dokular
sertliklerine gore renklendirilmistir (sert do-
kular kirmizi, yumusak dokular mavi ile). Bu
sistemde, “shear wave” elastografi yapabilen
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Resim 4. “Shear wave” elastografide (ARFI), malign bir meme kitlesinden elde edilen yuksek elastik
deger (1,2 m/s) gorulmektedir (Dr. Isil Tuncbilek’in arsivinden).

prob yiiksek frekanshidir (15 MHz). Literatiir-  Kistlerde, “shear wave” elastografi ile elasti-
de 70-80,17 kPa esik degerleri tanimlanmistir ~ site degeri elde edilememektedir. Bu artefakt
[8, 13]. Bu esik degerleri ile %88,8 duyarli-  sayesinde olusan sinyal defekti ile kist tanist
lik, %84,9 ozgiilliik degerlerine ulagilmigti.  desteklenmektedir [2].
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Resim 5. "Shear wave” elastografide (Supersonic®), malign bir meme kitlesinden elde edilen yuk-
sek elastik deger (ortalama 100,2 kPa) gorilmektedir (Dr. Halit Yilmaz'in arsivinden).

Klinik Calismalar

Elastografi ile ilgili yapilan klinik ¢aligmalar
baslica 4 grup altinda incelenebilir:

1. Meme kitlelerinin benign-malign ayrimi
(Lezyon karakterizasyonu)

2. Mikrokalsifikasyonlarin (MK) degerlen-
dirilmesi

3. Aksillada metastatik lenf adenopatilerin
degerlendirilmesi

4. Neoadjuvan kemoterapi takibi

Literatiirde bircok c¢alismada kompresif
ve “shear wave” elastografinin, solid meme
kitlelerinde benign- malign ayriminda yeri
ve BI-RADS skorlamaya olan katkist arasti-
rilmistir.  Siiphesiz rutin klinik uygulamaya
en 6nemli katki BI-RADS 3 ve 4a ayrimi ile
gereksiz biyopsi ve takiplerin azaltilmasi, ya-
lanc1 negatifliklerin dnlenmesidir. Elastografi,

BI-RADS 2 ve 5 kategoride lezyonlar igin me-
dikal protokolii degistirmemelidir.

Zhi ve ark. [ 14] 2 cm’nin altinda meme kan-
serlerinde olusan ¢alisma gruplarinda, komp-
resif elastografinin BI-RADS’ a olan katkisini
aragtirmiglardir. Elastografinin BI-RADS’a ek-
lenmesi ile dzellikle 6zgiilliigiin arttig1 belir-
tilerek (%68,3’den %87,8’e), tanisal giicliiglin
oldugu kiiciik boyutlu meme kanserlerinde
elastografi ile tanisal performansin arttirildig:
gosterilmistir. Elastografinin 6zgiilltigii arttira-
rak dogruluk oranlarini arttirdigi Mansour ve
ark. [15] tarafindan da benzer oranlarla gos-
terilmistir. ki yiiz meme kanserini igeren bir
diger caligmada, gerinim indeksinde 2,27 esik
degeri kullamildiginda %95 duyarlilik, %74
ozgiillik oranlarma ulasildigi kaydedilmistir
[16]. Ikeda ve ark. [17], yag lezyon gerinim
oraninda esik degeri olarak 2 degeri kullanil-
dig1 siirece BI-RADS kategori 3’deki %96 lez-
yonun zaten benign oldugunu not etmislerdir.
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Oran 4’lin altinda oldugunda negatif ongorii
degerini %98 olarak bulmuslardir [17]. Gong
ve ark. [18], 2012 meme kitlesinde kompresif
elastografinin konvansiyonel US’ye eklendi-
ginde %88,23 duyarlilik, %95,7 6zgiillik ve
9%93,23 dogruluk oranlarina ulasildigini belirt-
misler, gerinim orani olarak 1,65 esik degeri
alindiginda ise %96,77 degeri ile yiiksek 6z-
giilliik performansinin altin1 ¢izmiglerdir. An-
cak literatiirde gerinim oranlar ile ilgili karsit
goriisler de mevcuttur. Kumm ve ark. [19],
meme biyopsilerini azaltmak acisindan, 310
meme kitlesinde elastografi skoru ile gerinim
oranlarmi karsilagtirmislardir. Elde ettikleri
duyarlilik (%76 ve %79), ozgiillik (%81 ve
%76) ve negatif 6ngorii (%90) degerleri ben-
zer ¢aligmalara gore daha diisiik olup gerinim
indeksinin giivenilirligini zayif bulmuslardir
[19]. Yerli ve ark. [9], benzer sekilde 78 meme
kitlesinde, kompresif elastografi skoru ve geri-
nim oranini, Kitlelerin ayirici tanisi agisindan
karsilagtirmiglardir. Gerinim oraninin, elastog-
rafi skorunun tanisal dogrulugunu arttirmadigi
sonucuna varmislardir.

“Shear wave” elastografi ile benzer sonugla-
ra ulagilmigtir. Cosgrove ve ark. [20], “shear
wave” elastografinin, B-mod ultrason kadar
etkin oldugunu gostererek bu teknoloji ile tek-
rar Uretilebilir tutarli sonuglar verilebildiginin
altin1 ¢izmiglerdir. Kisinin kendi i¢inde ve kisi-
ler arasinda degiskenliginin “shear wave” tek-
nolojisi ile kabul edilebilir diizeyde oldugunu
gostermislerdir. En dnemli tanisal kriteri ise,
goriintii homojenligi ve maksimum elastisite
olarak belirlemislerdir [20]. Multisentrik bir
caligmada, shear wave elastografinin konvan-
siyonel ultrasona eklendiginde, duyarlilik-
ta anlamli bir degisiklik yapmadan 6zgiillik
oranint %61,1°den %78,5’¢ ¢ikardigi goste-
rilmistir. Bu ¢alismada, 5 m/s ve 80 kPa esik
degerleri kullanilmistir. Ayn1 ¢caligmada, tekrar
tiretilebilirlik ve kiginin kendi igerisinde uyu-
mu yiiksek bulunurken kisiler aras1 degiskenli-
gin nispeten daha diisiik oldugu not edilmistir
[21]. Benzer diger ¢alismalarda, BI-RADS 3
kategoride olup 20 kPa altinda elastik deger-
leri olan kitlelerde, “shear wave” elastografi-
nin tutarhihigmin yiliksek oldugu gosterilmis-

tir. Elastografinin BI-RADS’a eklenmesi ile
duyarliligin arttirildigr belirtilmistir [22, 23].
Athanasiou ve ark. [22], malign kitlelerde or-
talama elastik degeri 146,6 kPa+40,05, benign
kitlelerde 45,3+41,1 bulmuslardir. Komplike
kistleri 0 kPa elastik degeri ile solid kitleler-
den ayirmislardir. “Shear wave” elastografinin
ozgiilligiinii US’den yiiksek bulurken (%96
ve %63), duyarlilik oranlarinda (%95 ve %96)
farklilik kaydetmemislerdir.

“Shear wave” elastografi ile objektif elastik
degerlerinin elde edilebilmesinden sonra elas-
tik degerlerin meme kanserlerinin prognostik
faktorleri ile iliskisi arastirilmustir. Ostrojen,
progesteron reseptor negatifligi, p53, Ki-67 po-
zitifligi, yliksek niikleer ve histolojik grade ve
biiyiik tiimor boyutu gibi kotii prognostik kri-
terlerin yiliksek “shear wave” elastografi orani
ile iliskili oldugu gosterilmistir [24]. Bir baska
calismada ise kompresif elastografi / B-mod
oraninin timor grade ile ilgili oldugu bulun-
mustur [25]. Daha yeni tarihli bir diger calis-
mada, “shear wave” elastografi ile elde edilen
elastik degerin, lenf nodu metastazinin bagim-
s1z prediktorii oldugu gosterilmistir [26]. Ug
yliz doksan alt1 malign lezyon igeren c¢aligma
grubunda, lezyonlarin ortalama elastik deger-
leri, invaziv kanser boyutu, histolojik grade,
timaor tipi, Ostrojen reseptdr pozitifligi, Insan
epidermal biiyiime faktorii reseptorii 2 (HER-
2) statiisii ve vaskiiler invazyonu ile lenf nodu
tutulumu arasindaki iligski arastirilmistir. Orta-
lama elastik degeri <50kPa ve lenf tutulumu
%7 iken, elastik degeri >150 kPa olan tiimor-
lerde bu oranin %41°e ¢iktig1 not edilmistir.

Elastografinin MKlarmn tanisina olan katki-
st bir diger arastirma konusudur. Cho ve ark.
[27], ultrasonda hipoekoik lezyonlardaki mik-
rokalsifikasyonlarin elastik degerlerini aras-
tirmiglardir. Benign mikrokalsifikasyonlarin
malign kalsifikasyonlarla karsilastirildiginda
daha diisiik elastik skorlara sahip olduklarini
gostermislerdir. Tiim invaziv kanserlerin ve
duktal karsinoma in sitularin %96’sinda elastik
skoru 2 ve 3 bulmuslardir. Ancak elastografi-
nin 6zgiilliglinlin diisiik oldugu vurgulanarak,
elastografinin mamografi veya biyopsinin yeri-
ni alamayacag1 ayn1 yazida vurgulanmistir.
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Metastatik aksiller lenf nodlari, benign infla-
matuvar lenf nodlar ile karsilastirildiklarinda
daha vaskiiler ve daha serttirler. Choi ve ark.
[28], 64 lenf nodundan olugan (33 reaktif, 31
malign) serilerinde, malign lenf nodlarinin
elastik skorlarini (ortalama, 3,1) benign (orta-
lama, 2,2) olanlarla karsilagtirdiklarinda daha
yuksek bulmuslardir (p<0,0001) [7]. Esik de-
geri elastografi skoru 2-3 arasina alindiginda,
elastografi %80 duyarlilik, %66 o6zgiilliik ve
%73 dogruluk oranlarmi gostermektedir. En
iyi tanisal performansa ise elastografi ve B-
mod US birlikte kullanildiginda, %87 duyarli-
lik orani ile ulagilmaktadir.

Elastografinin, neoadjuvan kemoterapi alan
hastalarda tedavinin moénitorizasyonu agisin-
dan faydali olabilecegi arastirilmigtir [29].
Tlimor sertligi ekstraselliiler matriks ile ilis-
kilidir. Ekstraselliiler matriksin artmasi timor
progresyonunda goriilmektedir. “Shear wave”
elastografide tlimor sertligi sayisal olgiilerek,
ekstraselliiler matriks ve dolayisiyla timor
progresyonu ve tedavi cevabi hakkinda dog-
rudan olmayan bilgi edinilebilir. Bununla ilgili
olarak bir ¢alismada, “shear wave” elastografi
ile yumusak kanserler sert kanserlerle karsilas-
tirlldiginda daha iyi cevap hizi gosterilmek-
tedir [30]. Literatiirde bir diger calismada ise
invaziv meme kanserlerinin neoadjuvan kemo-
terapiye yaniti ile tedavi oncesi timor sertligi
arasindaki iligki, “shear wave” elastografi kul-
lanilarak arastirilmistir. Kirk olgudan olusan
caligma gruplarinda, timdr sertligi ile neoad-
juvan tedavi yanit arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki gosterilmistir [31].

Sinirhiliklar

Benign-malign meme kitlelerin elastik
Ozellikleri arasinda, tiimdrlerin histolojik
ozelliklerinden dolay1 ortiismeler mevcuttur.
Duktal karsinoma in situ, erken evre invaziv
kanserler, biiylik nekrozu olan biiyiik timor-
ler, miisindz kanserler, papiller ve mediiller
kanserlerde yalanci negatif sonuglar olabil-
mektedir [29, 32]. Cerrahi skar, radyoterapi
sonrasi cilt kalinlagsmasi, inflamasyon, yag
nekrozu, papillom, radyal skar ve bazi fibro-
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kistik lezyonlarda ise yalanci pozitif sonug-
lar elde edilebilmektedir. Fibroadenomlarda
farkl1 histolojik alt tiplerine gore farkl: elastik
skorlar bildirilmistir. Hiperselliiler ve komp-
leks fibroadenomlarda maligniteye benzer
elastografik skorlar gosterilmis olup, fibro-
adenomlarda gereksiz biyopsilerin 6nlen-
mesinde elastik skorlarin faydali olabilecegi
tizerinde durulmaktadir.

Vinnicombe ve ark. [33] yaptiklar bir ¢alig-
mada, “shear wave” elastografide yanlis nega-
tif olarak degerlendirilen meme kanserlerinin
Ozelliklerini arastirmislardir. Calismada kan-
serlerin %90’1ndan fazlasinda, ortalama sertlik
50 kPa’nin iizerinde bulunmus olup yumusak
elastik degerlere sahip kanserlerin, genellikle
1 cm’den kiigiik, diisiik gradeli ve tarama ile
tespit edilen kanserler oldugu belirtilmistir.
Saf duktal karsinoma in situ kanserleri sik-
likla yumusak bulunmustur (>%40). Biiyiik
semptomatik kitleler, klinik okiilt lezyonlarla
karsilastirildiginda “shear wave” elastografi ile
daha iyi degerlendirilmekte oldugu gosterilmis
olup kii¢lik lezyonlarda elastografinin biyopsi
endikasyonunu kaldirmamasi gerektigi vurgu-
lanmustir.

Elastografinin bazi teknik sinirlamalari bu-
lunmaktadir. Implantli memelerde implant,
komsulugundaki meme dokusunun esnekli-
gini etkileyebilmektedir. Lezyonunderinli-
gi (>4-5 cm) ve lezyonun lokalizasyonunda
meme kalinlif1 elastografinin duyarliliginiet-
kileyebilmektedir. Elastografinin duyarliligi-
ni1 etkileyebilecek bir diger faktér, meme dan-
sitesidir [34].

Teknolojik Gelismeler

Son zamanlarda ii¢ boyutlu (3D) “shear
wave” elastografi ticari olarak gelistirilmistir.
Bu konuda literatiirde birka¢ calisma mev-
cuttur. Lee ve ark. [35], 144 meme Kkitlesi ile
yaptiklar1 caligmalarinda, 3D elastografide
elde edilen elastisite degerlerini 2D ile karsi-
lastirdiklarinda 3D’nin daha yiiksek olmasina
ragmen, 2D ve 3D elastografi arasinda tanisal
basar1 agisindan anlamli bir farklilik bulma-
muslardir.
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Otomatik Meme Hacim Ultrasonu

Meme ultrasonografisinin tarama ydntemi ola-
rak kullanilmasi tartigmalidir. Ultrasonografinin
kisiye bagimli olmasi, gereksiz takip ve biyopsi-
lere yol agmasi baslica sinirlamalardir. Egitimli
bir personele ihtiya¢ duyulmasi, objektif dokii-
miinlin yapilamamasi, retrospektif incelemeye
olanak olmamasi, probun tarama alanmnin kii¢iik
olmasi gercek zamanli ve elle yapilan ultrasonun
genis kitlelerin taranmasinda en 6nemli kisitla-
malaridir. Bu smirlamalar US firmalarini1 daha
objektif, kullanict bagimli olmayan ultrason sis-
temlerini gelistirmeye tesvik etmistir [36].

Otomatik meme hacim ultrasonu (OMHU),
bu amagla iretilmis sistemlerdir. Bu yontemde
hasta supin pozisyonda iken, 6zel bir jelin uy-
gulanmasinin ardindan genis alanl bir prob ile
tiim meme 10-15 dakika igerisinde sonografik
ve hacimsel olarak taranmaktadir. Ardindan elde
edilen veriler ii¢ boyutlu goriintiilere doniistii-
riilerek bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintiilemede oldugu gibi multipl ke-
sitler halinde incelenmektedir. Literatiirde, oto-
matik meme hacim US’nin tanisal performan-
st arastiran ¢aligmalar mevcuttur. Yiiz olguda,
OMHU’nun tanisal performansi ve kisiler arasi
uyumlulugu arastirtlmustir [37]. Otomatik meme
hacim ultrasonunun giivenilir bir yontem oldu-
gu belirtilmekle beraber yalanci pozitifliginin
yiiksek oldugunun alt1 ¢izilerek daha genis serili
caligmalara ihtiya¢ oldugu not edilmistir. Kim
ve ark. [38], el ultrasonu ile karsilastirildiginda
OMHU’nun benzer duyarlilik, 6zgiilliik oranla-
rina sahip oldugunu belirtmislerdir. Asemptoma-
tik ve dens memeye sahip 3418 kadinda yapilan
bir galigmada, her 1000 meme kanserinde 12,3
meme kanseri tespit edilmistir. Otomatik meme
hacim ultrasonunun fiyat-kar analizi goz oniine
alindiginda, dens memelerde etkin bir tarama
yontemi olabilecegi belirtilmistir [39].

Uc Boyutlu (3D) Sonografi

Son yillarda 3D goriintiileme yapabilen
modern US ile meme incelemeleri yapilabil-

mektedir. Yapisal distorsiyon gibi standart
incelemelerde tespiti gii¢ olan lezyonlarin de-
gerlendirilmesinde kullanisli bir yontemdir.
Kii¢iik boyutlu belirsiz lezyonlarin biyopsile-
rinde US rehberligini kolaylastirmaktadir. Ne-
oadjuvan tedavi alan hastalarda timor hacmi-
nin takibini saglamaktadir [40].

Bu teknik, koronal planda inceleme imkan1
sagladigr i¢in meme lezyonlarinin simir 6zel-
likleri ve ¢evre meme dokusunda neden oldu-
gu degisiklikleri daha iyi degerlendirmekte-
dir. Benign lezyonlar komsu normal dokuyu
homojen bir sekilde iterken, malign lezyonlar
komsu dokuyu invaze ederler. Bu invazyon
koronal 3D goriintiilerde yildiz seklinde doku
konverjansi olarak goriilmektedir.

Ug boyutlu US’nin en &nemli dezavantaji,
goriintli kalitesinin konvansiyonel US’ye gore
daha diisik olmasidir. Avantajlarina ragmen
3D US’nin giinliik kullanimda konvansiyonel
US’nin tanisal dogrulugunu arttirmadigi gos-
terilmistir.
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Ultrasonografide Yeni Uygulamalar

Serap Gultekin

Sayfa 158
Gilinlimiizde dokularin US ile esnekligini 6l¢en iki temel elastografi yontemi mevcuttur: Serbest el
US elastografisi ve “shear wave” elastografi.

Sayfa 159

Kistler elastografide genellikle (cihaza bagli olmak {izere) mavi, yesil ve kirmizidan olusan ¢
renk tabakasi ile spesifik bir goriintii olustururlar (Resim 3). Ancak bazi US cihazlarinda, kistler
farkli olarak “Okiiz gozii” olarak se¢ilmektedir (beyaz merkez, koyu periferal halka).

Sayfa 160

Serbest el teknigi; yapilmas: hizli, 6grenilmesi kolay, “shear wave” teknolojisine gore daha ucuz
ve daha yaygin bir teknolojidir. Ancak temel sinirlamasi, kullanict bagimli olmasidir. Prob ile uy-
gulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeni ile imaj ve elastisite degerleri arasinda genis
degiskenlikler olabilmektedir. Sonugcta, kisinin kendi i¢inde ve kisiler arasi degiskenlik oranlari
yliksek olabilmektedir.

Sayfa 160
kompresif serbest el elastografilerde yari-kantitatif bir 6l¢iim olan “strain ratio” - (strain indeks),
gerinim orani Ol¢limii gelistirilmistir [8].

Sayfa 163
Elastografi ile ilgili yapilan klinik ¢aligmalar baslica 4 grup altinda incelenebilir:

1. Meme kitlelerinin benign-malign ayrimi (Lezyon karakterizasyonu)
2. Mikrokalsifikasyonlarin (MK) degerlendirilmesi

3. Aksillada metastatik lenf adenopatilerin degerlendirilmesi

4, Neoadjuvan kemoterapi takibi

Sayfa 165

Benign-malign meme Kkitlelerin elastik 6zellikleri arasinda, tiimorlerin histolojik 6zelliklerinden
dolay1 ortiismeler mevcuttur.
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Ultrasonografide Yeni Uygulamalar

Serap Gultekin

1.

Meme ultrasonunda son yillarda kaydedilen en 6nemli teknolojik yenilik nedir?
a. Ug boyutlu ultrasonografi

Elastografi

Otomatik meme ultrasonu

US-CAD

Kontrastlt ultrason

°opo o

. Kompresif sonoelastografide yar1 kantitatif degerlendirme saglayan degere (indekse) ne ad

verilmektedir?

a. Strain indeks (gerinim indeksi veya orani)
Elastik skor

Maksimum hiz

Ortalama sistolik hiz

Hounsfield tnitesi

oao o

Elastografide, prob hareketi olmadan, hafif prob basisi ile doku elastikiyetini dlgen teknigin
adi nedir?

a. Kompresif elastografi

“Shear wave” elastografi

Statik elastografi

Dinamik elastografi

Yar1 durgun elastografi

opo o

. Asagidakilerden hangisi elastografide meme kistlerinin goriintiileme bulgusu degildir?

a. Okiiz gozii

b. Ug renk tabakalanma,

c. Ekosuz, sinyalsiz goriintii

d. Ortasi hipoekoik, ¢evresi yesil renkli
e. Higbirisi

. Asagidakilerden hangisi elastografinin sinirlamasi degildir?

a. Lezyonun derinligi, meme kalinlig1 ve meme dansitesine bagli olmasi
Bazi kanserlerde yalanci negatif sonug olusturmasi

Hastanin islem sirasinda agr1 duymasi

Kisiler aras1 degiskenliginin olmasi

Implantli memelerde uygulama zorlugu

°opo o

6 Py ‘qc  ‘er  ‘qp:rerdead)
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Meme goriintiilemesinde kullanilan temel
yontemler, mamografi (MG) ve ultrasonogra-
fidir (US). Ancak 6zellikle dens meme doku-
sunda MG’nin duyarlilifinin belirgin olarak
azaldig1 gosterilmistir [1]. Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) invaziv meme kanserinde
en duyarli yontem olusu ile son yillarda giderek
artan oranda kullanilmaya baglanmistir.

Giliniimiizde erken evre meme kanserlerinde
tercih edilen cerrahi yontem, meme koruyucu
cerrahidir (MKC). Yapilan ¢aligmalar MKC ve
sonrasinda yapilan radyoterapi ile mastektomi
uygulanan olgular arasinda sagkalim agisindan
anlaml1 fark olmadigini, iistelik MKC’nin koz-
metik ve psikolojik a¢idan olumlu etkisi oldu-
gunu gostermektedir [2].

Meme koruyucu cerrahinin uygulanabilmesi
i¢in tiimdr ¢ap1 / meme volimil arasinda uyum
olmasi yani sira multisentrik odak bulunma-
mas1 gerekmektedir. Meme koruyucu cerrahi /
mastektomi kararmin dogru verilebilmesi i¢in
cerrahi Oncesi radyolojik degerlendirme opti-
mal olmalidir. Teorik olarak timor boyutlariin
dogru olarak gosterilmesi ile negatif cerrahi
sinir elde etmek i¢in yapilacak cerrahi girisim
sayisinda azalma; re-eksizyon, re-operasyon

oraninda azalma beklenir. Multifokal ve multi-
sentrik ek odaklarin gdsterilmesi ve daha genis
rezeksiyon ya da mastektomi gibi uygun cerra-
hi yonteminin se¢imi ile de lokal niikks oranin-
da azalma beklenmektedir. Dolayisiyla optimal
meme cerrahisi 6ncesi timdr boyutlariin dog-
ru belirlenmesi, varsa multifokal-multisentrik
odaklarin gosterilmesi ve varsa karsit memede
tiimoriin gosterilmesi gerekmektedir.

Meme kanseri evrelemesinde MRG
kullaniminin amaclari séyledir:

1. Tiimoriin saptanmasi ve tiimor boyutlari-
nin degerlendirilmesi,

2. Multisentrik ya da multifokal ek odaklarin
gosterilmesi,

3. Pektoral kas ve gogiis duvar invazyonu-
nun belirlenmesi,

4. Kontralateral meme glandinda tiimor olup
olmadiginin belirlenmesi.

1- Timérin saptanmasi ve tiimér bo-
yutlarinin degerlendirilmesi:

Yapilan caligmalar tiimdriin saptanmasi ve
boyutlarinin degerlendirilmesinde MRG incele-
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menin en duyarlt yontem oldugunu géstermek-
tedir (Resim 1) [3-6]. Ik yapilan arastirmalara
karsin son donemlerde yapilan calismalarda
duktal karsinoma in situ (DKIS) ve ekstensif
intraduktal komponentin (EIK) belirlenme-
sinde de MRG incelemenin diger yontemlere
gore daha etkin bir yontem oldugu gosteril-
mistir [7, 8]. Sardenelli ve ark. [9] MG ve MR
sonuglarin1 mastektomi spesmenlerinin pato-
lojik degerlendirmesi ile karsilastirdiklar1 ¢ok
merkezli ¢aligsmalarinda; malign lezyonu sap-
tamada MG’nin sensitivitesini %66 bulurken,
MRG’nin duyarliligini %81, MG ve MRG’nin
birlikte duyarliligini %82 olarak bulmuslardir.
Ancak bu calismada hicbir yontem malign lez-
yonlarm tiimiinii gosterememistir.

Yine Sardenelli ve ark. [10] g¢alismasin-
da DKIS olgularinin degerlendirilmesinde
MG nin duyarliligt %35 bulunurken, MRG*nin
duyarliligr %38 ve MG ve MRG’nin birlikte
duyarlilign %46 olarak bulunmustur. Duktal
karsinoma in situ ve EIDK’nin boyutlarinm
belirlenmesinde ise MG*nin dogrulugu %27-
43 olarak bulunurken; MRG‘nin dogrulugu
%38-64 olarak bildirilmektedir [11, 12]. Aym
caligmalarda MRG incelemenin tiimor boyut-
larin1 patolojik boyuta gore daha fazla goster-
me oran1 %11-28 iken; daha az gésterme orani
ise %17-28 olarak bildirilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda invaziv lobiiler kanser
olgularinda MRG inceleme MG’ye oranla tii-
mor boyutlarinin ve yayiliminin gdsterilmesin-
de belirgin olarak daha basarili bulunmustur.
Mann ve ark. [13] invaziv lobiiler kanser ol-
gulari ile yapilan yayinlar derledikleri ¢alis-
malarinda; MRG’nin duyarliligini %93 olarak
bulurken; olgularin %32’sinde ayn: meme-
de ilave odaklar bulundugunu ve olgularin
%7’sinde kars1 memede de malignite saptandi-
&1 bildirmislerdir.

Timor boyutlarmin  degerlendirilmesi ile
ilgili ilging bir ¢alisma Duerloo ve ark. [14]
tarafindan yayinlanmistir. Bu ¢aligsmada 58 ya-
sindan geng olgularda, tiimor sinirlar irregiiler
ise MG ve US ile yapilan timdr boyutu 6l¢ii-
miinde; tiimoér boyutlar1 arasinda 10 mm-‘den
fazla fark mevcut ise MRG ile tiimor boyutlar
3,2 kat daha yiiksek dogrulukta saptanabilmis-

Resim 1. a, b. (@) Sag MLO grafide Ust kadranda
malign 6zellikte mikrokalsifikasyonlarin eslik
ettigi konturlari cevre parankimden net olarak
ayirt edilemeyen kitle lezyonu mevcut. (b)
Ayni olgunun MRG incelemesinde sag meme

Ust kadranda spikile konturlu, dizensiz
bicimli, heterojen kontrast tutulumu goésteren
malign kitle lezyon boyutlari net olarak
degerlendirilebilmektedir.

tir. Dolayisiyla bu ¢aligmaya gore; geng olgu-
larda ve konvansiyonel yontemler ile yapilan
Ol¢iimler arasi belirgin fark mevcut ise MRG
ile tiimdr boyutlarini daha dogru olarak goster-
mek miimkiindiir.

2- Multisentrik ya da multifokal ek
odaklarin gésterilmesi:

Meme kanserlerinde tiimor capi arttikca
multisentrik ve multifokal ek odaklarin bulun-
ma olasilig1 artar. Holland ve ark. [15] T1 ve
T2 evre meme kanseri tanisi alan 314 olgunun
mastektomi spesmenleri ile yaptiklari ¢aligma-
larinda; 2 cm’den kiigiik kanserlerde ek odak
bulunma olasilig1 %20 iken, 2 cm’den biiylik
timorlerde bu oranin %43’¢e yiikseldigini vur-
gulamiglardir. Yiiksek riskli olgu gruplarinda
yapilan c¢aligmalarda ise MRG ile multisent-
rik-multifokal tiimor saptanma oran1 %45-50
arasinda olup oldukga yiiksektir [ 16, 17]. Ope-
rasyon sonrast radyoterapi yapilmayan olgu-
larda lokal niikslerin %40’lara yiikseldigi de
bilinmektedir [18]. Dolayisiyla cerrahi dncesi
ek odaklarin varliginin belirlenmesi dnemlidir.
Meme kanseri evrelemesi amact ile yapilan ¢a-
lismalarda da olgularin %6-27’sinde konvan-
siyonel yontemler ile gosterilemeyip; ancak
MRG ile saptanabilen ilave odaklarin mevcut
oldugu gosterilmistir (Resim 2a-c) [4, 19, 20].
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Resim 2. a-f. (@) Sag meme Ust kadranda palpabl kitle 6yktst bulunan olguda sag MLO grafide
Ust kadranda posteriyor konturlari demarke edilebilen, anteriyor konturlari silik kitle lezyon
gorulmektedir. (b) US incelemede ayni dizeyde periferik hipoekoik, santrali parankim ile izoekoik
ozellikte solid lezyon mevcuttur. (c¢) Ayni olgunun MRG incelemesinde sag meme Ust kadranda
mamografik olarak da gosterilebilen diizensiz sinirli, diizensiz bicimli malignite acisindan yuksek
olasilikla kuskulu kitle lezyon yani sira; alt kadranda 5 mm capli yuvarlak bicimli, hafif dlzensiz
sinirli, heterojen kontrast tutulumu gdézlenen multisentrik odak gésterilmistir. Tru-cut biyopsi
sonucu her iki kitle invaziv duktal karsinom tanisi almistir. (d) Sag memede multisentrik invaziv
duktal karsinom tanisi alan olgunun sol MLO mamografisinde; mamografik olarak kuskulu bulgu
mevcut degil iken; () MRG inceleme alt kadranda malignite acisindan kuskulu fokus izlenmektedir.
(f) Tekrar yapilan US incelemede ayni lokalizasyonda 4 mm capli periferik hipoekoik, santrali
parankim ile izoekoik solid lezyon goésterilmistir. US esliginde tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal
karsinom tanisi alarak kontralateral timor varligr gosterilmistir.

Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
nin yanlis pozitiflik orani ¢alismadan ¢aligsma-
ya degismekte olup %9-78 arasinda degisen
sonuglar bildirilmistir [21, 22]. Bu nedenle
MRG ile saptanan her ilave odak biyopsi ile
degerlendirilmelidir. Manyetik rezonans go-
riintiileme ile gosterilen ilave odaklara yapi-
lan ikincil US incelemede lezyon saptaniyor-

sa biyopsi US rehberliginde, saptanamiyorsa
MR rehberliginde yapilmalidir. De Martini
ve ark. [23] ¢alismasinda; MRG’de saptanan
201 lezyon ikincil US ile kontrol edilmis ve
167 lezyon US ile tespit edilebilmistir. Yiiz
altmis yedi olgunun 76’s1 (%47) US ile de
saptanabilmistir. Bu olgularin %36’s1 biyop-
si ile malign tanis1 almistir. Sadece MRG ile
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goriilebilen, ikincil US ile de gosterilemeyen
olgularin ise sadece %22’sinde malignite
bulunmustur. Dolayisiyla lezyonun US in-
celemede saptanamamasi malign olmadigini
gostermez.

3- Kontralateral meme tiimérinin
gosterilmesi:

Yapilan ¢alismalarda kanser olgularinda
MRG ile kars1t memede malignite saptan-
ma orani %3-4 olarak bulunmustur [24, 25].
Kontralateral timor saptanmasi amaci ile
yapilmis en biiyiikk calisma ACR Imaging
Network tarafindan yapilmigtir [25]. Bu ¢a-
lismada degerlendirilen 969 meme kanserli
kadinda MRG ile %3,1 oraninda klinik olarak
gizli olan ve MG ile gosterilemeyen kontrala-
teral tiimor odagi saptandigi bildirilmektedir
(Resim 2d-f). Olgularin %12,5’ine biyopsi
yapilmis ve pozitif dngorii degeri %24,8 ola-
rak bildirilmis olup; MRG ile kanser saptan-
masinda dens meme paterni ya da menapozal
durumun etkili olmadig1 vurgulanmaktadir.
Bu ¢alismada negatif 6ngorii degeri %99,8
olup, negatif MRG incelemenin gereksiz
kontralateral mastektomileri &nleyebilecegi
vurgulanmistir. Ancak bu g¢alismada yanlig
pozitiflik oranlarinin MG ve MRG gruplarin-
da hemen hemen ayn1 olsa da; her iki gruptaki
toplam yanlis pozitiflik oraninin sadece MG
olgu grubundakilere oranla daha yiiksek oldu-
gu bildirilmistir. Mann ve ark. [13] ¢alisma-
sinda da vurguladig: iizere karst memede ya
da ayn1 memede ilave tiimor tanis1 koymada
dogruluk orani en fazla invaziv lobiiler karsi-
nom olgularindadir.

4- Pektoral kas ve gdgis duvari
invazyonunun belirlenmesi:

Ozellikle derin yerlesimli lezyonlarda tii-
morlerin pektoral kas invazyonunun degerlen-
dirilmesinde hem MG hem de US’nin tantya
katkisi kisithidir. Manyetik rezonans goriintii-
leme incelemede tiimoriin pektoral kas invaz-
yonu, pektoral kas diizeyinde patolojik kont-
rast tutulumu seklinde goriiliir ki; bu bulgunun
duyarlilig1 %100, 6zgilligi ise %93-100 ola-

rak bildirilmektedir [26]. Pektoral kasda pato-
lojik kontrast tutulumu olmadan sadece tiimor
ile kas arasindaki yag planinin oblitere olmasi
ise pektoral kas invazyonunu gdstermez.

MR inceleme Sonrasi Tedavi Planinda
Degisiklik:

Manyetik rezonans ile olgularm %20
-30’unda cerrahi tedavinin degisebildigi,
MRG sonrast daha genis eksizyonun, karsi
memede ilave odaga yonelik cerrahi girisimin
uygulanabildigi ve meme koruyucu cerrahi
yerine mastektominin tercih edilebildigi gos-
terilmektedir. Yapilan ¢alismalarda MRG son-
ras1 olgularin %12-23’linde dogru degisiklik
yapilirken, olgularin %3-30"unda degisikligin
yanlig yapildig1 bildirilmektedir (Resim 3) [4,
21, 24, 27-30].

Houssami ve ark. [31] meme kanseri evrele-
mesi amaci ile yapilan 19 caligmay1 degerlen-
dikleri metaanalizlerinde; olgularin %16,6’s1n-
da MRG sonrasi cerrahi tedavinin degistigini
gostermiglerdir. Olgularin %8,1’inde MRG
sonrast lokal eksizyondan mastektomiye do-
nii bildirilmis olup; bu degisikligin dogru ya-
pilmis oldugu patolojik olarak gosterilmistir.
Olgularin %1,1’inde ise bu degisikligin dogru
olmadig1 ve uygulanan cerrahinin olmasi ge-
rekenden agresif oldugu sonucuna varilmistir.
Genis lokal eksizyon yapilan %3 olguda MRG
sonras1 daha genis lokal eksizyona veya ilave
eksizyona gec¢ilmis olup bu degisiklik dogru
olmusken; %4.,4 olguda bu degisiklik kararinin
yanlis oldugu gorilmiistiir. Aragtirmacilar cer-
rahi tedavi degisikligindeki yanlis pozitif ka-
rarlarin MRG’ de saptanan lezyonlara biyopsi
yapilip, histopatolojik tani konmasi sonrasi
azaltilabilecegini vurgulamaktadirlar.

Dogru karar verilip MRG sonrasi daha genis
eksizyon- ilave eksizyon ve mastektomi orani-
na bakacak olursak (%11,1) bu oranin 10 y1llik
lokal niiks orant ile hemen hemen es oldugunu
(yillik 9%0,5-1) ve sonucu sagladigini da gore-
biliriz.

Houssami ve ark. [32] 2013 yilinda yayinla-
diklar1 9 calismay1 ve toplam 3112 olguyu de-
gerlendirdikleri metaanalizlerinde ise cerrahi

EGITICI
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Resim 3. a-c. (@) Sag meme alt dis kadranda palpabl kitle bulunan olguda; sag MLO grafide alt

kadranda duzensiz sinirh kitle lezyon mevcut. (b) MRG incelemede alt dis kadran derin planda
duzensiz sinirli, dizensiz bicimli malign kitle lezyon ve anteriyorunda benzer morfolojik 6zelllikler
goOsteren multifokal odak mevcut. (c¢) MRG incelemede alt dis kadranda ise ovoid bicimi, dizgln
konturlu, Tip 3 patern kontrastlanma dinamigi bulunan solid lezyon gésterildi. Tru-cut biyopsi so-
nucu invaziv duktal karsinom tanisi almasi nedeni ile olguya baslangicta meme koruyucu cerrahi
yapilmasi planlanir iken, MRG sonrasi cerrahi tedavi plani degiserek mastektomi uygulandi.

oncesi MRG uygulanan olgularda mastektomi
oraninda belirgin artis oldugu vurgulanirken;
re-eksizyon oranlarinda azalma olmadigi bil-
dirilmektedir. Cerrahi 6ncesi MRG uygulanan
grupta re-eksizyon oram1 %11,6 iken, MRG
yapilmayan grupta bu oran %11,4 olarak bil-
dirilmektedir [32]. Cerrahi 6ncesi MRG uygu-
lanan olgularda mastektomi oran1 %25,5 iken;
MRG uygulanmayan olgularda bu oran sadece
%18,2’dir. Vurgulandigi iizere genel olarak
1990 sonras1 mastektomi oranlarinda bir artig
mevcuttur. Mayo Klinikte yapilan bir ¢aligma-
da 1997 yilinda mastektomi oran1 %45, 2003
yilinda %31 iken; 2006 yilinda cerrahi 6ncesi
MRG yapilan grupta %54, cerrahi dncesi MRG
yapilmayan grupta ise %36 olarak bulunmus-
tur [33]. Ancak mastektomideki bu artigin sa-
dece MRG’nin kullanimu ile ilgili olamayacag1
aciktir. Son yillarda BRCA1 ve BRCA2 gen
testlerinin daha fazla uygulanmasi ile profi-
laktik mastektominin artmasinin, mastektomi
sonrast plastik cerrahi yontemlerindeki gelis-
melerin de mastektomiye karar vermede etken
oldugu sonucuna varilmaktadir.

Invaziv lobiiler kanser olgularinda durum
farklhidir. Bu grupta invaziv duktal karsinom
olgularia oranla mastektomi oranlarinin daha
yiliksek oldugu bilinmektedir. Houssami ve

ark. [32]; metaanalizlerinde preoperatif do-
nemde MRG yapilan olgularda da, mastektomi
olgularinda MRG yapilmayan olgulara oranla
artis oldugunu vurgulamiglardir. Ancak pre-o-
peratif MRG yapilan grupta re-eksizyon oran-
larinda azalma oldugu goriilmiistiir. Manyetik
rezonans goriintiileme yapilan grupta re-eksiz-
yon orant %10,9 iken yapilmayan grupta bu
oran %18’dir. Bu derlemedeki ¢aligmalarin en
bliylik handikapt 9 ¢alismanin sadece 2’sinin
randomize ¢aligsma olmasidir.

Parsiyel meme radyoterapisi uygulanacak
olgu grubunun cerrahi 6ncesi MRG inceleme-
den daha fazla fayda gorebilecek olgu grubu
oldugu diistinilmektedir. Bu konuda simdi-
ye kadar yaymlanmis 3 retrospektif ¢aligma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalara gore parsiyel
meme 1sinlamasi yapilmasi diisiiniilen olgula-
rin %5-10’unda MRG sonrast bu uygulamanin
dogru olmayacagi gosterilmistir. American
Society for Radiation Oncology konsensusu
da bu olgulara MRG’nin uygulanabilecegini
bildirmistir [34].

Meme kanserli hastalarda MRG kullanimi-
nin iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG
kullanimi ile re-eksizyon oraninin azalmasi,
ikincisi ise MRG kullanima ile lokal niikslerin
azalmasi ve sagkalima olumlu katkidir.
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Cerrahi dncesi MRG uygulanip, cerrahi son-
ras1 sonuglarin degerlendirildigi 3 retrospektif
non-randomize ¢alisma mevcuttur. Fischer ve
ark. [35] 2004 yilinda yayinladiklar1 preopera-
tif donemde MRG uygulanan 121 olgu ve MRG
uygulanmayan 224 olguluk tek merkezli ¢alig-
malarinda; MRG uygulanan ve uygulanmayan
olgular arasinda mastektomi oranlar1 arasinda
farklilik olmadigimi bildirmislerdir. Ayn1 ¢a-
lismada lokal niiks oranlarina bakildiginda ise
MRG uygulanan olgularda lokal niiks orani
%1,2 olarak bildirilirken; MRG uygulanmayan
olgularda bu oran %6,8’dir. Kontralateral kan-
ser oran1 ise MRG uygulanan olgularda %]1,7
iken; MRG uygulanmayan olgularda %4 tiir.
Bu calismada operasyon sonrasi 40-41 aylik
stirede takip yapilmistir. Ancak bazi caligmaci-
lar bu ¢alismanin handikapinin randomizasyo-
nun olmayisi ve MRG uygulanan olgu grubuna
daha kiiciik boyutta ve daha az agresif tlimorle-
rin alinmasi oldugunu bildirmektedirler.

Solin ve ark. [36] preoperatif MRG uygu-
lanan 215 olgu ve MRG uygulanmayan 541
olguluk serilerinde; lokal niiks oranlariin de-
gismedigini gostermislerdir. Preoperatif MRG
uygulanan olgularda lokal niiks %3 iken; bu
oran MRG uygulanmayan olgu grubunda %4
olarak bildirilmistir. Kontralateral kanser orani
her iki grupta ayni iken (%06); sagkalim oranla-
1 arasinda da anlaml farklilik mevcut degildir
(srastyla %94 ve %95). Ancak bu c¢aligmada
MRG’de gosterilen yaygin hastalik nedeni ile
mastektomi uygulanan olgular ¢alisma dis1 bi-
rakilmigtir. Manyetik rezonans goriintiileme
yapilan olgu grubunda da dens meme dokusu,
yiiksek risk, konvansiyonel yontemler ile daha
yaygin hastalik bulunmug olmasi gibi MRG’nin
nicin uygulandig1 hakkinda bir yorum yapilma-
mistir. Ayrica olgularin %50’sinde MRG incele-
me cerrahi sonrasi uygulanmstir ki bu olgularda
MRG’nin yanlis pozitifliginin arttg1 da acikca
bilinmektedir. Bu ¢alismada bildirilen re-eksiz-
yon orani %58’dir. Yukarida bahsedilen neden-
ler ile bu dataya bakilarak preoperatif donemde
yapilan MRG incelemenin etkinligi konusunda
yorum yapilamayacagi diistiniilmektedir.

Pengel ve ark. [37] tarafindan yayinlanan
caligmada ise preoperatif donemde MRG uy-

gulanan olgularin %]11’inde cerrahi tedavide
degisiklik oldugu bildirilmistir. Re-eksizyon
orant MRG uygulanan olgularda %13,8, MRG
uygulanmayan olgularda ise %19,4 olarak bil-
dirilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamistir. Ancak bu fark 6zellikle
invaziv duktal kanser olgularinda belirgindir.
Manyetik rezonans goriintilleme uygulanan
olgularda re-eksizyon oran1 %1,6 iken, MRG
uygulanmayan olgu grubunda bu oran %S8,1
olarak bildirilmistir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin uzun do-
nem etkilerini arastiran iki prospektif randomi-
ze calisma mevcuttur. Bunlardan biri Compa-
rative Effectiveness of MRI in Breast Cancer
(COMICE) ¢alismasidir [38]. COMICE calis-
masi Ingiltere’de yapilan 800 olguyu kapsayan
en bilyiilk randomize multisentrik ¢aligmadir.
Manyetik rezonans goriintiileme yapilan grup-
ta mastektomi orani, MRG yapilmayan olgula-
ra oranla daha yiliksek bulunmusken (siras1 ile
%7,1 ve %1,2); re-operasyon oranlarinda an-
lamli farklilik olmadig: bildirilmistir (sirast ile
%18,8 ve %19,3). Manyetik rezonans goriin-
tiilemenin pozitif prediktif degeri %62, negatif
prediktif degeri %84 ve tedavideki degisiklik
%06 olarak bildirilmistir. Ancak bu c¢alismanin
limitasyonu, MRG uygulayan merkezlerin ve
cerrahi ekibin deneyim eksiklikleri ve MRG
ile gosterilen tiim lezyonlara biyopsi yapilma-
yisidir. Multifokal odak diisiiniilen odaklarin
%?28’ine patolojik tan1 konmamistir. Manyetik
rezonans goriintiileme ile olgularin %5‘inde ek
odak tanmmuistir ancak bu olgular da re-ope-
rasyon sonucunu degistirmemigtir. Calismaya
katilan cerrahi ekip kalabalik ve ekibin de-
neyimi azdir. Yedi yilda, 45 merkezde, 1625
operasyon, 107 cerrah tarafindan yapilmis
oldugu disiiniiliirse 1 cerrah yilda yaklasik 2
operasyon yapmistir. Calismaya katilan MRG
merkezlerinin deneyimi de kisith olup; MRG
esliginde girisimsel iglemler yapilmasi gerek-
tigi kadar uygulanamamustir.

Ikinci ¢alisma ise Mammography of Non-
palpable Breast Tumours (MONET) calisma-
sidir [39]. Bu galismada cerrahi dncesi MRG
yapilan grupta re-eksizyon oran1 %34, MRG
yapilmayan grupta %12 olup; sasirtici bir se-



EGiTiCi
NOKTA

Preoperatif Degerlendirme: Neden? Nasil? Ne Zaman?

kilde MRG yapilan grupta yiiksektir. Cerrahi
oncesi MRG yapilmayan ve MRG yapilan
olgu gruplarinda mastektomi oranlar1 arasin-
da ise anlamli fark gosterilmemistir. Manyetik
rezonans gorlntiileme yapilan grupta re-ope-
rasyon orani %48, MRG yapilmayan grupta
ise %28°dir. Bu ¢alismada sadece 149 meme
kanseri olgusunun degerlendirilmis olmasi ¢a-
ligmanin en 6nemli limitasyonudur.

Tim bu calismalara bakilarak tiim olgu
gruplarinda preopearatif MRG yapilmasini
giiclti bir sekilde ongdrecek sonuglar mevcut
degildir. Bu konuda genis serili ¢aligsmalara ih-
tiyac vardir.

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists‘in (EUSOMA) preoperatif donemde
MRG yapilmasini 6nerdigi olgu gruplari soy-
ledir [40]:

1. Invaziv lobiiler kanser olgulari,

2. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli olgular,

3. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan
Ol¢iimlerde tiimor boyutlar1 arasinda 1
cm’ den fazla uyumsuzluk bulunan olgu-
lar,

4. Klinik muayene ve konvansiyonel yon-
temler ile parsiyel meme radyoterapiye
uygun oldugu diistiniilen olgular.

The European Society of Breast Cancer Spe-
cialists’in preoperatif MRG konusundaki diger
oOnerileri ise sunlardir:

1. Preoperatif MRG incelemeyi rutin olarak
uygulayan ya da uygulamayan merkez-
ler, meme kanseri tanist alan olgulara te-
davi 6ncesi MRG’nin potansiyel riskleri
ve faydalar1 hakkinda bilgi vermelidirler.

2. MRG bulgular1 klinik muayene, MG ve
US bulgulan ile birlikte degerlendiril-
meli, perkiitan biyopsi yontemleri ile de
desteklenmelidir.

3. Sadece MRG ile goriilebilen lezyonlara
MR esliginde biyopsi ya da isaretleme ya-
pilabilmeli ve bu merkezlerde gerekli ci-
haz ve egitimli personel bulunabilmelidir.

4. Preoperatif MRG yapilmasi nedeni ile te-
davi baglangicinda gecikme 1 aydan faz-
la olmamalidir.

5. Preoperatif MRG sonucu tedavi planin-
daki degisiklige onkolog, patolog, rad-

yasyon onkologu, radyolog ve cerrah
tarafindan olusan multidisipliner ekip
tarafindan karar verilmelidir.
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Mehtap Tunaci

Sayfa 174

Manyetik rezonans ile olgularin %20-30’unda cerrahi tedavinin degisebildigi, MRG sonrasi daha
genis eksizyonun, karsi memede ilave odaga yonelik cerrahi girisimin uygulanabildigi ve meme
koruyucu cerrahi yerine mastektominin tercih edilebildigi gosterilmektedir.

Sayfa 175

Meme kanserli hastalarda MRG kullaniminin iki ana hedefi mevcuttur. Birincisi; MRG kullanimi
ile re-eksizyon oraninin azalmasi, ikincisi ise MRG kullanimi ile lokal niikslerin azalmasi ve sag-
kalima olumlu katkidir.

Sayfa 177
The European Society of Breast Cancer Specialists‘in (EUSOMA) preoperatif donemde MRG
yapilmasini 6nerdigi olgu gruplart soyledir [40]:

1. Invaziv lobiiler kanser olgulari,

2. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli olgular,

3. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan dl¢limlerde tiimor boyutlar arasinda 1 cm’ den
fazla uyumsuzluk bulunan olgular,

4. Klinik muayene ve konvansiyonel yontemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-

dugu diisiliniilen olgular.
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1. Asagidakilerden hangisi meme kanseri evrelemesinde MRG kullaniminin amaglarindan biri

degildir?

Tlimoriin saptanmasi ve timor boyutlarinin degerlendirilmesi,
Multisentrik ya da multifokal odaklarin gosterilmesi

Meme kanseri tanisinin konmasi

Pektoral kas ve gogiis duvari invazyonunun belirlenmesi
Kontralateral meme glandinda tiimor olup olmadiginin belirlenmesi

o po oe

2. Invaziv duktal kanserin, ekstensif intraduktal komponentin belirlenmesinde en etkin ydntem

hangisidir?

Mamografi

Ultrasonografi

Manyetik rezonans goriintiileme
Mamografi + ultrasonografi
Higbiri

o a0 o

3. Asagidakilerden hangisi meme kanserli hastalarda MRG kullaniminin hedefleri arasinda de-

gildir?

Re-eksizyon oraninin azalmasi
Lokal niikslerin azalmasi

Surviye olumlu katk1

Mastektomi oraninin azaltilmasi
Re-operasyon oraninin azaltilmasi

o po o

4. Asagidakilerden hangisi preoperatif donemde MRG yapilmasi 6nerilen olgu gruplari arasin-

da degildir?
a. Invaziv lobiiler kanser olgular
b. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli olgular

c. 60 yasindan geng, MG ve US ile yapilan dl¢iimlerde tiimor boyutlart arasinda 1 cm’den

fazla uyumsuzluk bulunan olgular

d. Klinik muayene ve konvansiyonel yontemler ile parsiyel meme radyoterapiye uygun ol-

dugu diisiiniilen olgular
e. Lipomatdz meme paterni olan olgular

5. Asagidakilerden hangisi meme MRG incelemenin limitasyonlarindandir?
MRG incelemenin yanlis pozitiflik oraninin yiliksek olmasi

MRG incelemenin sensitivitesinin yliksek olmasi

MRG inceleme ile ilave tiimor odaklarinin gdsterilmesi

MRG inceleme ile saptanan ek odaklara biyopsi yapilmasi gerekliligi
Hepsi

o a0 o
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= Kaynaklar

Dijital Meme Tomosentezi

Mamografi, meme kanseri taramasinda altin
standart tan1 yontemidir. Hem tarama hem de ta-
nisal olgularda mamografide saptanan anormal
bulgu varsa, ek pozisyon mamogramlar alinabi-
lir, ultrasonografi yapilabilir. Bunlarla ¢oziile-
meyen olgular problem ¢oziicii meme manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) tetkikiyle deger-
lendirilebilir. Eger mamografi bulgusu kanser
kuskusu tasiyorsa biyopsi yapilir. Mamografide
meme kanserlerinin ortalama %10’u saptana-
maz. Meme dansitesi arttikca mamografik du-
yarlilik azalmaktadir. Bu nedenle, mamografik
duyarhiligin diigiik oldugu dens meme yapisi
varliginda, tanisal duyarliligi arttirmak amaciy-
la tamamlayici1 ultrasonografi yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Yine dens meme yapist olan ka-
dinlarda yapilan mamografi incelemeleri Breast
Imaging Reporting and Data System 0 (BI-RA-
DS 0) olarak kategorize edilir (dens meme, ek
goriintiileme gerekir). Dijital mamografi tekno-
lojisi gelisince, bu sinirliliklar1 giderecek yeni
yontemler de hizla gelismeye baslamistir. Bu

tekniklerin en 6nemlisi dijital meme tomosen-
tezidir. Ug boyutlu kesit goriintiileme saglayan
tomosentezle, temel mamografik siirlilik olan
dens glandiiler doku siiperpozisyonu giderile-
rek, hem lezyon saptamak hem de var olan lez-
yonu karakterize etmek kolaylasir. Her anormal
bulgunun meme lezyonu olmadigi, bir kisminin
glandiiler doku siiperpozisyonuna ait yalan-
c1 pozitif bulgu oldugu bilinmektedir. Meme
tomosentezi mamografinin yalanci pozitiflik
oranini da azaltmaktadir. Kontrastli mamogra-
fi bir diger yeni teknik olup, klinik kullanimi
ve literatlirde yapilmis ¢alismalar tomosenteze
gore daha siirlidir. Ancak mevcut ¢aligmalar
mamografik duyarlilig1 arttiran, umut vadeden
bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu yazida
dijital meme tomosentezi ve kontrastli mamog-
rafi gibi yeni yontemlerin teknik 6zellikleri ve
klinik uygulamalari, avantaj ve dezavantajlari
Ozetlenmistir.
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Dijital mamografi cihazinin donanim ve ya-
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Sekil 1. Tomosentez teknigi. X-i1sin1 tap0 belli bir
aci arkinda hareket ederken, elde edilen pro-
jeksiyon goéruntilerde glandiler doku stiperpo-
zisyonu nedeniyle goérilemeyen lezyon gorule-
biliyor.

X-1g1m1 tiipti belli bir ag1 arkinda hareket eder-
ken, diisiik dozda X-1511 kullanilarak kesit go-
riintiiler elde edilir. Olusan ham (projeksiyon)
gorilintiiler, ince kesit kalinliginda (0,5 mm, 1
mm gibi) rekonstriikte edilerek, seri bir goriin-
tii elde edilir (Sekil 1). Kullanilan ag1, treti-
ci firmalara gore degiskenlik gostermektedir.
Gilinlimiizde tomosentez cihazlarinda tiip agis1
arki 11° ile 60° derece arasinda degigsmektedir.
Ornegin; 25° ag1 arki kullanan bir sistemde
+25° ve -25°, toplam 50° lik bir arkta tiip ha-
reket ederken, diisiik dozda kisa siireli X-151n1
ekspojuru yapilir. Ekspojur adim adim sutlama
ya da siirekli sutlama seklinde olabilir. Adim
adim sutlama, tiipiin her pozisyonunda bir eks-
pojur; stirekli sutlama ise, tiip hareketi boyun-
ca siirekli, kisa siireli sutlama demektir. Bula-
nikligin azalmasi ve yeterli goriintli keskinligi
i¢in, ekspojur siiresi kisa olmalidir.

Uretici firmaya gore Tungsten/Rodyum (W/
Rh), Tungsten/Rodyum/Giimiis (W/Rh/Ag)
anod/filtre kombinasyonlar1 kullanilir. Dijital
dedektor, amorf-selenyum (a-Se), sezyum io-
did-amorf silikon (Csl-aSi) ya da silikon (Si)
olabilir. Dedektor piksel boyutu 50-100 mik-
ron arasinda degismektedir. Sisteme gore, elde
edilen ham goriintii serisinde 9 ile 49 arasinda
degisen sayida goriintii bulunur. Ham (pro-
jeksiyon) goriintlii sayisi, toplam doz, efek-

tif piksel boyutu, sutlamanin kesintili ya da
stirekli olmasi, ham gorlintiilerin ince kesit
rekonstriiksiyon parametreleri gibi pek cok
parametre lretici firmalar arasinda degisken-
lik gostermektedir. Islem siiresi sisteme gore,
4-40 saniye arasinda degismektedir. Ham go-
rlintlinlin rekonstriiksiyonu kritik bir agamadir,
gorilintii kalitesi basta olmak tizere klinik basa-
r1y1 dogrudan etkiler. Bazi rekonstriiksiyon al-
goritmalart kitleler igin, bazilar: kalsifikasyon-
lar i¢in uygundur. Bu algoritmalarin bazilar
orijinal adlartyla parantez i¢inde belirtilmistir
(shift-and-add, filtered back projection, tuned
aperture computed tomography, maximum li-
kelihood reconstruction, simultaneous algeb-
raic reconstruction, matrix inversion).

Yontem farklilig1 olsa da, sonug olarak rad-
yolog bir seri ardisik kesit goriintiiyle karsilas-
maktadir. Komprese edilmis meme kalinligina
bagli olarak degisen sayida goriintii seti (6rne-
gin; 5 cm kalinlikta meme i¢in, 1 mm kesit ka-
linlig1 kullanildiysa 50 goriintii) is istasyonuna
aktarilir. Is istasyonunda tek tek ya da Maxi-
mum Intensity Projection (MIP) algoritmasiy-
la kalin kesitler (slab) halinde degerlendirilir.
Dijital mamografi goriintiilerinden daha fazla
yer kaplayan goriintiiler nedeniyle, daha fazla
depolama alan1 gerekir [1-6].

Tomosentezde, konvansiyonel mamografi-
ye gore ortalama glandiiler doz artar. Her bir
sutlama ¢ok diisiikk dozda yapilmakla birlikte,
toplam doz artar. Doz artis1 teknik paramet-
relere ve hastaya ait parametrelere (meme
dansitesi ve meme kalinligi) bagl olarak de-
giskendir. Ancak toplam doz, Amerikan Gida
ve llag Idaresi’nin (FDA) belirledigi, her bir
ekspojur i¢in 300 mRad st siirmin altinda
kalmaktadir. Dijital mamografi tetkikinde, bir
poz goriintii i¢in ortalama glandiiler doz 150-
250 mRad kadardir. Feng ve ark. [ 7] ¢caligmala-
rinda, tomosentezde dijital mamografiye gore
doz, meme kalinlig1 ve glandiiler doku yogun-
luguna gore degisen oranlarda (%8-%83) artis
gosterdigini bildirmislerdir. Olgar ve ark. [8]
calismalarinda tomosentezde ortalama glandii-
ler dozun, dijital mamografiye gore %34 kadar
arttigin1 gostermislerdir. Tomosentezin avan-
tajlan diislintildiglinde, goze alinabilir bir doz
artig1 olarak kabul edilebilir (Resim 1-6).
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Avantaijlar

Tomosentez, hem tarama hem de tanisal
amacl incelemelerde yararlidir. Tarama serile-
rinde geri ¢agirma oranlarini azalttigi gosteril-
mistir.

Kalsifikasyon dis1 lezyonlarda duyarliligi
dijital mamografiden yiiksektir. Ozellikle dens
memede lezyon karakterizasyonu (lezyon sa-
yis1, lezyon boyutu, kenar oOzellikleri) daha
dogru yapilmaktadir.

Mamografide saptanan anormal bulgunun
glandiiler doku stiperpozisyonundan ayirt edil-
mesini saglar. Yalanci pozitiflik azalir. Gerek-
siz biyopsi oran1 azalir.

Mikrokalsifikasyon (MK) saptama ve karak-
terize etme potansiyeli dijital mamografiyle
benzerdir.

Standart mamografiye eklenen spot grafilere
ve ultrasonografiye gereksinim azalir.

Dijital mamografiye gore daha az meme
kompresyonu ile tanisal goriintii elde edilir,
hasta konforu artar.

Dijital mamografi gibi, bilgisayar destekli
tan1 sistemleriyle (CAD) birlikte kullanilabilir.

Dezavantajlar

Maliyeti yiiksek sistemlerdir.

Ortalama glandiiler doz artar.

Cekim siiresi ve degerlendirme siiresi uzar.

Teknisyen ve radyolog i¢in egitim ve 6gren-
me siiresi gerekir.

Klinik Uygulama

Meme tomosentezinin fikir birligi saglanmus,
standart bir ¢gekim ve degerlendirme protokolii
yoktur. Dijital mamografiyle birlikte ya da tek
basina uygulanabilir. Klinik uygulamada dijital
mamografiyle birlikte kullanimi daha yaygin-
dir. Tomosentez, mamografi gibi standart me-
diolateral oblik (MLO) ve kraniokaudal (CC)
pozisyonlarda yapilabilir. Standart iki pozisyon
ya da tek pozisyon dijital mamografi ve buna
eklenen, tek ya da iki pozisyon tomosentez
seklinde kombine kullanimi miimkiindiir. Stan-

Resim 1. a-d. (a) Bilateral 2 yonlu dijital mamog-
ramlarda sag meme basi ¢c6kik ve MLO ma-
mogramda Ust kadranda kéta sinirh lezyon iz-
leniyor. (b, ¢) Sag MLO tomosentez kesitlerinde
retroareoler bélgede, mamogramlarda gorule-
meyen spikile kitle izleniyor ve Ust kadrandaki
ikinci kitlenin kenar 6zellikleri daha net deger-
lendiriliyor. (d) Her iki lezyon ultrasonografide
yuksek kuskulu malign o6zellikler gbésteriyor.
Histopatolojik tani: invaziv duktal kanser.

dart iki pozisyon mamografiye eklenen tek poz
tomosentezin, eklenen iki poz tomosenteze
benzer duyarlilik ve 6zgiilliik avantaji oldu-
gunu gosteren caligmalar mevcuttur [9, 10].
Bizim klinik tercihimiz, standart iki pozisyon
dijital mamografi ve MLO tomosentezini bir-
likte yapip degerlendirmektir. Béylece radyo-
log iki yontemi kullanarak, hasta dozunu mini-
mal arttirarak, hem MK’lar hem de diger kitle
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Resim 2. a, b. (a) Bilateral 2 yonlU dijital mamog-
ramlarda kanser kuskulu bulgu izlenmiyor. (b)
Tomosentezde sol meme Ust kadranda spikile
kitle mevcut. Histopatolojik tani: invaziv duktal
kanser.

ve kitle dis1 lezyonlar agisindan detayl bir in-
celeme yapabilir.

Temel endikasyonlari; dijital mamogramlar-
da anormal bulgu varlig1, dens meme yapis1 ve
tiim tanisal amagl tetkiklerdir.

Yakin zaman Once, dezavantaj olan bir bagka
durum da ortadan kalkmistir. Sadece tomosen-
tezde saptanan lezyonlarda, tomosentez esli-
ginde biyopsi yapma olanagi yokken, artik bu
sistemlerde de biyopsi yapmak miimkiindiir.

Literatlire Bakis

Tomosentezin potansiyel yararlarint goster-
meye yonelik, hem tarama hem de tanisal olgu
serilerinde caligmalar siirmektedir. Degerlen-
diricilerin ¢ogu icin tomosentez goriintii ka-
litesi mamografiyle benzer ya da daha iistiin,
degerlendirme siiresi ise dijital mamografiden
daha uzundur.

Resim 3. a, b. (a) Bilateral 2 yonlu dijital ma-
mogramlarda sol meme retroareoler boélgede
asimetrik artmis dansite mevcut. Sol MLO to-
mosentez kesitlerinde kot sinirh kitle ve ma-
mogramlarda izlenmeyen pektoral kasa uza-
nimi net olarak goérulayor. (b) Ultrasonografi
ve MRG goruntaleri tomosentez bulgularini
dogruluyor. Histopatolojik tani: invaziv duktal
kanser.

Cogu klinik ¢calismada tomosentezde kanser
saptama orani dijital mamografiye gore daha
yiiksektir. Rafferty ve ark. [11] ¢ok merkezli
calismalarinda, 27 radyolog tarafindan tomo-
sentezin geri ¢agirma oranlarini azalttigini ve
tanisal dogrulugu arttirdigini gostermislerdir.
Skaane ve ark.nin [12, 13] tarama gruplarinda
yaptig1 iki calismada kanser saptama oranlari
ve tanisal dogruluk daha yiiksek bulunmustur.
Degerlendirme siiresi dijital mamografi igin 45
saniye, dijital mamografi ve tomosentez igin
91 saniye olarak hesaplanmistir. Yine Skaane
ve ark. [14] bir baska ¢alismasinda, tomosen-
tezle Ozellikle spikiile kitle ve yapisal bozul-
ma seklinde bulgu veren kanserleri saptama
duyarliliginin belirgin arttigin1 bildirmislerdir.

Lezyon karakterizasyonu ve lezyon boyutu
degerlendirmesi tomosentezde daha dogru ya-
pilmaktadir. Férnvik ve ark. [15], tomosentez-
de lezyon boyutunu, dijital mamografiden daha
dogru saptamistir. Tiim sonuglar olumlu degil-
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Resim 4. a-c. (a) Bilateral 2 yonlUu dijital mamog-
ramlarda sol meme Ust orta-ic kadranda sayi-
si, boyutu ve uzanimlari degerlendirilemeyen
anormal bulgular ve eslik eden birkac mikro-
kalsifikasyon mevcut. (b) Sol meme MLO tomo-
sentez kesitlerinde lezyonlarin sayisi ve kenar
ozellikleri cok daha net goéruluyor. (c) Mikrokal-
sifikasyonlar dijital mamografiye gore daha net
degerlendirilebiliyor. Histopatolojik tani: inva-
ziv duktal kanser.

dir. Teerstra ve ark. [16] calismalarinda ma-
mografik BI-RADS kanser esik kategorileri 0,
3, 4 ve 5 kabul edildiginde tomosentezle dijital
mamografi arasinda duyarlilik farki saptama-
mislardir. Ancak, BI-RADS esik degerleri 0, 4
ve 5 kabul edildiginde tomosentezin duyarlili-
&1 artmaktadir. Yine bu ¢alismanin bir sonucu
da, dijital mamografide saptanan tiim malign
MK larin tomosentezde de saptanmasidir.
Noroozian ve ark. [17] calismalarinda, to-
mosentez yapilmigsa mamografiye eklenen

Resim 5. a, b. (a) Bilateral 2 yonlU dijital mamog-
ramlarda yogun heterojen dens parankim, lez-
yon ayirimini kisitliyor. Sag meme st dis kad-
randa iyi sinirh bir kitle izleniyor. (b) Sol meme
MLO tomosentez kesitlerinde Ust ve alt kadran-
da mamografide gorulemeyen iki spiktle kitle
net olarak gérultyor. Histopatolojik tani: inva-
ziv duktal kanser.

Resim 6. Spesmen tomosentezi: Dens memede
dijital mamografi ile ayirt edilemeyen lezyon-
lar spesmen tomosenteziyle daha kolay sap-
tanmaktadir. Boylece spesmen ultrasonografisi
gereksinimini azaltmaktadir. Sag meme Ust dis
kadranda multifokal iki spikule lezyon spesmen
tomosentezinde net olarak degerlendirilebiliyor.

spot gortintiilerin alinmasina gerek olmadigini
gostermislerdir. Hakim ve ark. [ 18], tomosen-
tez yapilan olgularda, mamografiye eklenen
ultrasonografi incelemesine gereksinimin aza-
lacagini gostermistir.

Tomosentezde MK’larin saptanmasi ve ka-
rakterizasyonunu degerlendiren az sayida
calisma mevcuttur. Mikrokalsifikayonlarin
goriilebilirligi disinda, kesit goriintiilerde de-
gerlendirilmesi zor olan dagilim ve kiimeles-
me Ozelliklerinin daha kolay degerlendirildigi
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kalin kesit (slab) goriintiilerin degerlendiril-
mesi Onerilmektedir. Kopans ve ark. [19] to-
mosentezde MK saptanabilirligi ve goriintii
netligi konusunda yaptiklari ¢aligmalarinda so-
nuglar dijital mamografiyle benzer bulunmus-
tur. Spangler ve ark. [20] ¢aligmasinda, dijital
mamografinin MK saptama duyarlilig1 tomo-
senteze gore hafif yiiksek bulunmustur. Ancak
BI-RADS smiflamasinda iki yontem arasinda
farklilik saptanmamistir. Svane ve ark. [21]
¢aligmalarinda, MK’larin tomosentezde de net
olarak degerlendirildigi ve %41 olguda ma-
mografiden daha iyi karakterize edilebildigini
gostermislerdir. Timberg ve ark. [22] ¢aligsma-
larinda, tomosentez ve dijital mamografi esit
radyasyon dozlarinda, kitle ve MK saptama
performansi agisindan karsilastirilmistir. Es
dozlarda, 8 mm ¢apta kitlelerde tomosentez di-
jital mamografiden daha iistiinken, tomosente-
zin MK saptama performansi doza bagimlidir.

Tomosentezde yeterli tanisal kalitede goriin-
tilye, dijital mamografiye gore daha az meme
kompresyonu yaparak ulasilmaktadir. Fornvik
ve ark. [23] ¢alismasinda, dijital mamografi-
ye gore yari yartya az meme kompresyonu ile
yeterli tanisal kalitede goriintii elde edilmis ve
hasta konforu artmustir.

Son zamanlarda yapilmis bir ¢aligmada, int-
ravendz kontrast madde kullanilarak yapilan
dijital meme tomosentezinin kanser saptama
duyarliligint arttirdigt ve bu agidan gelecek
vadettigi goriilmektedir [24]. Gelecekte bir
goriintiileme segenegi olarak potansiyel klinik
avantajlar1 ortaya koyabilmek i¢in yapilacak
yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Kontrastl Mamografi

Kontrastli mamografi, malign neovaskiilari-
zasyonun gosterilmesine dayanan bir yontem-
dir. Meme manyetik rezonans goriintiileme-
sinde oldugu gibi, hipervaskiiler lezyonlarin
kontrast madde ile meme glandiiler dokusuna
gore daha yogun boyanmasi esasina dayanir.

iki farkli teknikle yapilabilir: Seri (temporal)
goriintiileme ve dual enerji goriintiileme. Seri
gorilintiileme tek pozisyonda yapilabilirken,

Dijital Meme Tomosentezi ve Kontrastli Mamografi
I

dual enerji goriintillemede her iki meme ayni
anda goriintiilenebilir. Heniiz az sayida klinik
calisma mevcuttur ve potansiyel yararlari net-
lesmemistir.

Seri (Temporal) Kontrastli Mamogra-
fi: Meme MRG’ye benzer bir islemdir. Once
kontrast madde vermeden bir goriintii alinir.
Daha sonra 1-1,5 ml/kg intravendz iyotlu kont-
rast madde verilerek, 1 dakika araliklarla 3 ile
5 arasinda degisen goriintiiler alinir. Kontrast-
lanmay1 daha iyi gosterebilmek i¢in ¢ikarma
(subtraksiyon) islemi yapilir. Kontrast-zaman
egrileri olusturulabilir. Dezavantaji, tek bir
projeksiyonda uygulanabilmesidir.

Dual Enerji Kontrastl Mamografi: Iyot-
lu kontrast maddenin diisiik ve yiiksek enerjide
farklt X-151n1 absorbe etme 6zelligine dayanir.
Cihaz hem normal mamografi ¢ekimi yapar,
hem de yiiksek enerjili X-151m1 (45-50 kV)
ile gekim yapar. intravendz kontrast madde
verildikten sonra diisiik ve yiiksek kilovoltla
iki ardisik ¢ekim yapilir. Seri bir ¢alisma ile
her iki meme iki standart poziyonda, toplam 4
goriintii olarak, tek bir kontrast madde uygula-
mastyla goriintiilenebilir. Goriintiiler subtrakte
edilerek kontrastlanan bolgeler degerlendirilir.
Bu teknikle kontrast-zaman egrisi elde etmek
mimkiin degildir. Diigiik enerjili goriintiiler
ayni zamanda konvansiyonel mamografi go-
rlintiisii olarak degerlendirilebilir.

Her iki yontemde de, hasta hareketi goriintii
kalitesini belirgin diistirmektedir. Meme kom-
presyonu hareketi belirgin azaltir, ancak fazla
kompresyon da meme dolagimimi azaltarak
kontrast maddenin memede dagilimini engel-
leyebilir [3, 5].

Kontrastli mamografinin potansiyel yarar-
larin1 arastiran ¢aligmalarda, konvansiyonel
mamografiyle kombine edilerek kanser sap-
tama duyarlhiligini arttirdigi, tiimor boyutunun
mamografiden daha dogru degerlendirildigi
gosterilmistir [25, 26]. Jochelson ve ark. [27]
calismalarinda meme kanserli 10 kadinda dual
enerji kontrasth mamografi ve MRG bulgu-
lar1 karsilagtirilmistir. Kanser saptama oran-
lar1 benzer olup, ayn1 memede diger odaklari

187

EGITICI
NOKTA

EGITICI
NOKTA

EGITICI
NOKTA



188 Taskin FE

gostermede MRG daha basarili bulunmustur.
Ancak, kontrastli mamografide yalanci pozitif-
lik MRG’ye gore belirgin diisiik bulunmustur.
Kontrastli mamografi de, dijital mamografiyle
kombine bir yontem olarak mamografik du-
yarlihigr arttiran bir inceleme olarak gelecek
vadetmektedir.
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Dijital Meme Tomosentezi ve Kontrastli Mamografi

FlUsun Taskin

Sayfa 182

Dijital mamografi cihazinin donanim ve yazilim modifikasyonuyla, dijital dedektdrle, X-1gin1 tiipii
belli bir a¢1 arkinda hareket ederken, diisiik dozda X-1s1n1 kullanilarak kesit goriintiiler elde edilir.
Olusan ham (projeksiyon) goriintiiler, ince kesit kalinliginda (0,5 mm, 1 mm gibi) rekonstriikte
edilerek, seri bir gorlintii elde edilir.

Sayfa 184

Tomosentez, hem tarama hem de tanisal amacli incelemelerde yararlidir. Tarama serilerinde geri
cagirma oranlarini azalttig1 gosterilmistir.

Kalsifikasyon dis1 lezyonlarda duyarlilig1 dijital mamografiden yiiksektir. Ozellikle dens memede
lezyon karakterizasyonu (lezyon sayisi, lezyon boyutu, kenar dzellikleri) daha dogru yapilmaktadir.
Mamografide saptanan anormal bulgunun glandiiler doku siiperpozisyonundan ayirt edilmesini
saglar. Yalanci pozitiflik azalir. Gereksiz biyopsi orani azalir.

Mikrokalsifikasyon (MK) saptama ve karakterize etme potansiyeli dijital mamografiyle benzerdir.
Standart mamografiye eklenen spot grafilere ve ultrasonografiye gereksinim azalir.

Dijital mamografiye gore daha az meme kompresyonu ile tamsal goriintii elde edilir, hasta konforu artar.
Dijital mamografi gibi, bilgisayar destekli tan1 sistemleriyle (CAD) birlikte kullanilabilir.

Sayfa 184

Maliyeti yiiksek sistemlerdir.

Ortalama glandiiler doz artar.

Cekim siiresi ve degerlendirme siiresi uzar.

Teknisyen ve radyolog i¢in egitim ve 6grenme siiresi gerekir.

Sayfa 187

Kontrastli mamografi, malign neovaskiilarizasyonun gosterilmesine dayanan bir yontemdir. Meme
manyetik rezonans goriintiilemesinde oldugu gibi, hipervaskiiler lezyonlarin kontrast madde ile
meme glandiiler dokusuna goére daha yogun boyanmasi esasina dayanir.

Sayfa 187

Meme MRG’ye benzer bir islemdir. Once kontrast madde vermeden bir goriintii alinir. Daha sonra
1-1,5 ml/kg intravendz iyotlu kontrast madde verilerek, 1 dakika araliklarla 3 ile 5 arasinda degisen
goriintiiler alinir. Kontrastlanmayi daha iyi gosterebilmek i¢in ¢ikarma (subtraksiyon) islemi yapilir.
Kontrast-zaman egrileri olusturulabilir. Dezavantaji, tek bir projeksiyonda uygulanabilmesidir.

Sayfa 187

Iyotlu kontrast maddenin diisiik ve yiiksek enerjide farkli X-1s1n1 absorbe etme 6zelligine dayanr.
Cihaz hem normal mamografi ¢ekimi yapar, hem de yiiksek enerjili X-151n1 (45-50 kV) ile gekim
yapar. Intravendz kontrast madde verildikten sonra diisiik ve yiiksek kilovoltla iki ardigik ¢ekim
yapilir. Seri bir ¢alisma ile her iki meme iki standart poziyonda, toplam 4 goriintii olarak, tek
bir kontrast madde uygulamasiyla goriintiilenebilir. Goriintiiler subtrakte edilerek kontrastlanan
bolgeler degerlendirilir. Bu teknikle kontrast-zaman egrisi elde etmek miimkiin degildir. Diisiik
enerjili goriintiiler ayn1 zamanda konvansiyonel mamografi goriintiisii olarak degerlendirilebilir.

Sayfa 187

Kontrastli mamografinin potansiyel yararlarini aragtiran caligmalarda, konvansiyonel mamogra-
fiyle kombine edilerek kanser saptama duyarliligint arttirdigi, timor boyutunun mamografiden
daha dogru degerlendirildigi gosterilmistir.
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FlUsun Taskin
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1. Dijital meme tomosentezinin dijital mamografiden temel farki nedir?
a. Anot-hedef materyalleri farklidir
b. X-1s1m tiipii bir ag1 arkinda hareket eder
c. Dijital dedektor 6zellikleri farklidir
d. Grid kullanilmaz

2. Hangisi dijital meme tomosentezinin avantaji degildir?
a. Dens memede lezyon saptama duyarlilig1 artar.
b. Dens memede lezyon karakterizasyonu kolaylasir.
¢. Hipervaskiiler lezyonlarin saptanmasi kolaylasir.
d. Geri ¢agirma oranlar1 dijital mamografiye gore daha diistiktiir.

3. Dijital meme tomosentezinin en dnemli dezavantaji nedir?
a. Sistem maliyeti yiiksektir.
b. Hasta dozu dijital mamografiden daha yiiksektir.
c. Islem siiresi mamografiden daha uzundur.
d. Raporlama siiresi mamografiden daha uzundur.

4. Dual enerji kontrastli mamografi i¢in hangisi yanligtir?
a. Diislik enerjili ve yiiksek enerjili X-1g1n1 kullanilarak 2 ayr1 ¢ekim yapulir.
b. Tek kontrast enjeksiyonuyla 2 meme 2 pozisyonda goriintiilenebilir.
c. Kontrast-zaman egrileri olusturulabilir.
d. Diislik enerjili goriintiiler normal dijital mamografi goriintiisti olarak
degerlendirilir.

5. Dijital mamografi teknolojisindeki gelismeler i¢in hangisi yanligtir?
a. Dens memede mamografinin kanser saptama duyarlilig1 artmaktadir.
b. Bu yontemler dijital mamografiye eklendiginde yararlar artmaktadir.
c. Buyontemler ek ultrasonografi ve ek pozisyon mamografi ihtiyacini azaltir.
d. Bu yontemlerin BI-RADS siniflamasina katkist yoktur.

ps  op  ‘q¢  ‘og  ‘q:rerdead)
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BI-RADS Degerlendirmede Yasanan

Guclukler

Gulden Acunas’, Ali Aslan Demir?

OGRENME HEDEFLERI

B Mamografide BI-RADS ve Degerlendirmede
Gucluklere Yaklasimin Belirlenmesi

Gucltklere Yaklasimin Belirlenmesi

m Ultrasonografide BI-RADS ve Degerlendirmede

B Manyetik Rezonans Géruntulemedeki
(MRG) BI-RADS Degerlendirme Kriterleri ve
Degerlendirmede Gucluklere Yaklasimin
Belirlenmesi

m Kaynaklar

Giris

Son yillarin hasta yararina olan en énemli ge-
lismesi mamografik taramadir. 1990’larda yani
taramanin baslamasindan 5-7 yil sonra meme
kanserinden oOliimlerde bir diisiis baslamistir
[1, 2]. 1990’lardan beri %30’lara varan mor-
talitedeki bu azalmanin daha iyi terapi planlari
nedeniyle olabilecegi iddia edilmistir. Bu duru-
mu arastiran ¢aligmalar bu azalmanin %28-65
oraninda erken taniya bagl oldugunu ortaya
cikarmustir [3, 4].

Erken taninin 6nemini ortaya koyan c¢alisma-
lar, mamografik tarama yapan radyologlara bii-
yiik sorumluluklar yiiklemektedir.

Radyologlar arasinda mamografik degerlen-
dirmelerde belirgin performans farkliliklar:
oldugu bilinmektedir [5, 6]. Ideal olan, deger-
lendirme farklhiliklarinin  olmamasidir. Tara-
malarda hedef, daha fazla kanserin daha erken
donemde yakalanmasi ve bunu yaparken ilave
inceleme yapilmast i¢in geri ¢agirma oraninin
minimumda tutulmasidir.

Meme goriintiilemede degerlendirmelerde
standart terminoloji kullanilmasi ve raporlama-
nin belirli bir formatta yapilmast ve bilgilerin
depolanmasinda standardizasyon ¢ok énemlidir.

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan
ilk baskist 1993’de yapilmis olan Breast Ima-
ging and Reporting Data System sozciiklerinin
ilk harflerinden olusan BI-RADS‘1n son baskisi
olan 5.baskist Subat 2014’de ¢ikmistir [7]. Bu
sistem meme goriintiileme, degerlendirme, ra-
porlama ve izlemde standardi yakalayabilmek
amaci ile gelistirilmistir. Her yeni baskisinda
ilavelerle daha gelismis olan sistem Ozellikle
lezyon degerlendirme, iletisim ve arsivlemede
biiyiik kolayliklar saglamaktadir. ilk baskisin-
dan itibaren radyologlarca kabul gérmiis olan
sistem, sadece mamografide saptanan lezyonla-
rin tanimlanmasi i¢in degil ultrasonografi (US)
ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG)’de
de saptanan lezyonlar i¢in degerlendirme kri-
terlerini ve izlenecek yolu tanimlamaktadir.

Breast Imaging and Reporting Data Sys-
tem’de lezyonlarin tanimlanmasinda kriterlerin
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tarif edilmesine karsin, tanimlamada standardi
yakalamak ve son degerlendirmede degerlen-
diriciler arasinda uyumu saglamak ancak bel-
li bir egitim siirecinin sonunda ve bir dl¢iide
olusabilmektedir. Uzmanlik egitimi sirasinda
alman meme goriintiileme egitimi, sonrasin-
da yapilanan bilgi tazeleme kurslari lezyon
tanimlama ve son degerlendirmede standarda
ulasmay1 saglamaktadir.

Mamografide BI-RADS ve
degerlendirmede giicliikler

Mamografide meme kanserinin atlanmasinin
pek ¢ok nedeni olabilir. Atipik isaretlerin hig
algilanmamis olmas1 bir neden iken, bulgunun
fark edilip malign olma ihtimalinin degerlen-
dirilmesinde hata olusmasi ikinci bir nedendir.
Pratikte meme kanserlerinin %78’1 mamogra-
fik taramada yakalanmaktadir |8, 9]. Atlanmig
meme kanserlerinin yarisi ise retrospektif ba-
kida goriilebilmektedir [10, 11].

Breast Imaging and Reporting Data Sys-
tem’in lezyon tanimlama kriterleri radyologlar
icin 6nemli bir yol gosterici olmaktadir [12].
Mamografiyi degerlendiren radyolog 6nce nor-
malden sapan bir bulgu olup olmadigini saptar,
sonra bu bulgunun degerlendirilmesi gereken
bir bulgu mu yoksa goz ardi edilebilecek bir
isaret mi olduguna karar verir. Degerlendirmesi
gerekiyorsa lezyondaki 6zellikleri, daha dnceki
deneyimleri ve egitimi siiresinde olusturmus
oldugu hafizasindaki sablonlarla karsilastirarak
malign mi benign mi olduguna karar verir.

Degerlendirmede asil giigliik patolojik oldu-
gu kabul edilen lezyonun malign olma olasili-
gina karar verirken yani BI-RADS’a gore lez-
yon 6zelliklerini degerlendirip son siniflamaya
giderken yagsanmaktadir. Kitlelerin degerlendi-
rilmesinde kenar 6zelliklerinin parankim tara-
findan Ortiilii mii yoksa silik mi oldugu ikilemi
yasanirken, kalsifikasyonlarda morfolojilerinin
noktasal m1 amorf mu, dagilimlarinin bolgesel
mi segmental mi oldugu problem olusturabil-
mektedir. Siirekli tip egitimi programlarinda,
mamografi egitimine de yer verilmesinin rad-
yologlarin performansini arttirdig1 pek ¢ok ¢a-
lismaci tarafindan gosterilmistir [12, 13].

BI-RADS Degerlendirmede Yasanan Guclikler

Kitlelerin degerlendirilmesi, lezyonun sekil,
kenar 6zellikleri ve dansitesine bakilip BI-RA-
DS’a gore siniflanarak yapilir. Sekil yuvarlak,
oval ve diizensiz olarak tanimlanirken, kenar-
lar keskin, silik, ortiilii, mikrolobiile ve spikiile
olarak tariflenir. Kitlelerin degerlendirilme-
sinde en 6nemli 6zellikler sekil ve kenar 6zel-
likleridir. Radyologlar arasinda tanimlamalar
yapilirken uyumu arastiran bir ¢aligmada; uyu-
mun kitle varligi konusunda en yiiksek, dansi-
tesi hakkinda ise en diisiik oldugu saptanmis
olup mikrokalsifikasyonlarin (MK) morfoloji-
lerinin tanimlanmasindaki uyumun dagilimla-
rinin tanimlanmasina gore daha diisiik oldugu
gOriilmistiir [6]. Ayn1 ¢aligmada uyum; yiiksek
siipheli kalsifikasyonlarda daha yiiksek bulu-
nurken, orta dereceli slipheli kalsifikasyonlarda
daha diisiik bulunmustur. Lezyon tanimlamada
radyologlar arasinda uyumun hayli diisiik ol-
mast son degerlendirmeye de yansimaktadir.

Mikrokalsifikasyonlarin  morfolojik  6zel-
likleri ve patolojik korelasyonlarini arastiran
calismalarda malignite olasiliginin hangi du-
rumda ne oranda oldugu bildirilmektedir. Orta
derecede siipheli olan amorf ve kaba heterojen
kalsifikasyonlar bolgesel oldugunda BI-RA-
DS 4A, kiime olusturdugunda BI-RADS 4B,
segmenter ve lineer dagilim gosterdiginde
BI-RADS 4C; yiiksek siipheli morfolojik 6zel-
likli ince pleomorfik ve lineer dallanan kalsi-
fikasyonlar bolgesel dagilimda BI-RADS 4B,
kiime, segmenter ve lineer dagilimda BIRADS
4C olarak bildirilmektedir (Tablo 1) (Resim
1, 2) [14-16]. Noktasal kalsifikasyonlar kiime
yaptiginda BI-RADS 3 olarak son degerlendir-
me yapilmast ve takipte fark olusursa bir {ist
veya bir alt son degerlendirme kategorisine ge-
¢ilmesi Onerilmektedir. Mikrokalsifikasyonla-
rin degerlendirilmesinde yorumcular arasinda
morfolojilerinin analizi ve son degerlendirme-
de farklar1 ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur
[17, 18]. Kalsifikasyonlar malign o6zellikler
tasiyan bir kitle igerisinde oldugunda son de-
gerlendirme siifi olarak BI-RADS 5 ¢ok ko-
laylikla belirlenebilmektedir (Resim 3).

Tarama mamografisinde saptanan bir isaretin
tan1 i¢in yeterli olmadigini, spot kompresyon
grafisi, magnifiye grafi veya farkli bir moda-
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Tablo 1: Shin'in calismasina gére mamografide kalsifikasyonlarin BI-RADS siniflamasi

Kalsifikasyon 4A 4B 4C
Olasi benign (Noktasal) Kume (takiple degisir) - -
Orta supheli (Amorf-Hetejoren) Bolgesel Kame Segmenter-Lineer

Yiksek stipheli (Pleomorfik-ince lineer)

Resim 1. Morfolojik 6zellikleri ile ince pleomorfik,
lineer ve dallanan dagihimlari ile bu mikrokalsifi-
kasyonlarin yuksek stpheli olarak belirlenip son
degerlendirmede BI-RADS 4C kararinin verilmesi
genellikle cok kolaydir.

Resim 2. isaretlendikten sonra cikariimis dokuda
kalsifikasyonlar morfolojileri ve dagilimlari ile
cok net olarak gérulluyor (Kaba heterojen ve ince
pleomorfik dallanan alanlar). Yiksek derecede
stpheli olduklari kanaatine cok kolay varilan kal-
sifikasyonlar bu kadar genis bir alanda yerlesim
gostermese ve dagilimlari da tipik olmasaydi son
karari vermek de kolay olmayabilirdi.

Bolgesel  Kime Segmenter-Lineer

Resim 3. Sekil, kenar 6zellikleri ve icindeki mikro-
kalsifikasyonlar ile son degerlendirmede kolay-
likla BI-RADS 5 olarak belirlenen lezyon izleniyor.

liteyle ileri incelenmesi i¢in hastanin geri ¢a-
girilmasi ve tanisal incelemeye gecilmesi ge-
rektigini ifade eden “BI-RADS 0” ¢ogunlukla
yanlig kullanilmaktadir. Kenar 6zellikleri ¢ok
iyi secilemeyen bir lezyonda ya da teknik ola-
rak yetersiz bir goriintiileme yapilmis oldugu
durumda son degerlendirme BI-RADS 0 ola-
rak yapilir ve hasta lezyon kenar 6zelliklerinin
daha i1yi degerlendirilmesi i¢in spot magnifiye
grafi yapilmasi veya ileri inceleme igin geri
cagirilir (Resim 4, 5). Spot magnifiye grafiden
sonra kenar dzellikleri daha iyi degerlendirilip,
siiphe derecesine gore son degerlendirme ya-
pilir veya gerekirse US inceleme ilave edilir.
Breast Imaging and Reporting Data System
(BI-RADS 3) malignite olasiligmin %2’nin
altinda olmasi durumunu ifade eden son bir
degerlendirme sinifidir. Bir lezyona BI-RADS
3 denilebilmesi i¢in tanisal ¢alisma yapilmis
olmalidir. Tanisal g¢alisma sonrasi lezyonun
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Resim 4. a, b. Sag memenin mediolateral oblik (a) ve kraniokaudal (b) grafilerinde kenarlari paran-
kim ile ortulu kitle lezyonunun (oklar) sekil ve kenar 6zelliklerinin daha iyi ortaya konmasi icin
hastanin geri cagirilip spot magnifiye grafi cekilmesi ve sonrasinda da US ile degerlendirilmesi
gerekmektedir (BI-RADS 0).

Resim 5. Spot magnifiye grafide lezyon kenarlari
cok daha belirgin olarak goérultyor. Kenarlarda-
ki acllanma ve duzensizlik lezyonun kuskulu bir
lezyon oldugunu ortaya koyuyor. US hemen yapi-
labiliyorsa yapilmali ve mamografi-ultrasonogra-
fideki lezyon tanimlayicilar 1siginda son BI-RADS
kategorisi belirlenmelidir.

tamamen benign oldugundan emin olunmali,
eger malignite siiphesi ¢ok kiigiik de olsa varsa
biyopsi onerilmelidir.

Mamografide 1ginsal kenar 6zelligi olan ve
diizensiz sekilli bir kitlenin tanimlanmasi ve
son degerlendirmesi genellikle sorun olma-
maktadir. Sorun, hangi lezyonun takip edilebi-
lecegi hangi lezyona biyopsi yapilmasi gerek-
tigi kararmin verilmesinde ortaya ¢ikmaktadir.

Ultrasonografide BI-RADS ve
degerlendirmede giicliikler

Ultrasonografide uygulayictya bagimli ola-
rak dogru tan1 degerinin degiskenlik gosterdigi
bilinmektedir.

Raza ve ark. [19] bir ¢alismasinda US ya-
pilmis olan 249 hastadaki 926 kitlenin 356’s1
BI-RADS 3 olarak siniflanmis ve bunlarin
252’51 (%70,8) kisa araliklarla takip edilmis ve
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Resim 6. Hasta yirmi iki yasinda, her iki memede
palpe edilen kitle nedeniyle yapilan US incele-
mede her iki memede fibroadenomu disindu-
ren olasi benign kitleler, sag aksillada yuvarlak
sekilli, kenarlari kismen dUizensiz, yaga gore cok
hipoekoik, heterojen ic eko yapisinda, posteriyor
parlakhgi olan hiler ekojenitesi secilmeyen pa-
tolojik lenf bezini dustindiren lezyon izlenmek-
tedir, sipheli olmasi nedeniyle BI-RADS 4 olarak
degerlendirilmistir ve biyopsi en-dikasyonu bu-
lunmaktadir. MRG incelemede sag memedeki
lezyonun kuskulu bulunmasi Gzerine yapilan cer-
rahi girisim sonunda memedeki lezyon histopa-
tolojik olarak fibroadenom, aksilladaki lenf bezi
de reaktif degisiklikler gosteren lenf bezi olarak
degerlendirilmistir.

bu gruptan 50 hastada takipte biyopsi oneril-
mis veya hasta tercihi ile biyopsi yapilmis, 306
hastada BI-RADS 3 dogru olarak kullanilmas,
356 kitlenin sadece 3 tanesi (%0,8) malign
cikmistir. Bu ¢aligma; ultrasonografinin uygu-
layiciya bagimh bir yontem olmasina karsin,
sonuglarm bu kadar uyumlu ¢ikmasi nedeni
ile uygulayicilarin BI-RADS kitle tanimlama
kriterlerini dikkate aldiklarinda kisa aralikli
takibin sakincast olmadigint vurgulamaktadir.
BI-RADS US terminolojisi; goriilen lezyonun
tanmimlanmasini, siiphe derecesini, hangi lez-
yonlara biyopsi yapilmasi gerektigini, hastaya
ve doktora onerileri igermektedir. Raporlama-
da da, mamografide ilk olarak bildirilen me-
menin parankim smiflamasina benzer sekilde
US’de de 6nce arka plan eko yapisi bildiril-
mektedir. Boylece incelemenin duyarliligina
isaret edilmektedir.

Homojen yag dokusu veya heterojen bir arka
plan eko yapisi igerisindeki izoekoik bir lez-
yon kolaylikla gozden kacabilmektedir. Ho-

mojen, hiperekoik, fibroglandiiler bir arka plan
eko yapist i¢inde hipoekoik bir lezyon daha
kolaylikla saptanabilmektedir. Ultrasonografi-
de asil problemi heterojen arka plan eko yapist
olusturmaktadir. Doku planlar1 arasindaki gol-
gelenmeler incelemenin duyarliligini diistire-
rek gligliik arz etmektedir.

Ultrasonografide kitle tanimlarken BI-RA-
DS’a gore once sekil sonra cilde gore oryan-

tasyon sonra kenar ozellikleri, i¢ eko yapist |

ve posteriyor eko ozellikleri ve ¢evre doku
tariflenir. Solid-kistik ayrimi US ile genellik-
le kolaylikla yapilabilirken, 5 mm’den kii¢iik
lezyonlarda tanimlama her zaman ¢ok kolay
olmayabilir. Cok hipoekoik solid lezyonlar
psodokistik  goriintimleri ile yaniltict ola-
bilmektedirler (Resim 6). Lezyon igerisin-
de renkli Doppler inceleme ile damarlanma
aranmasi kolaylik saglayabilir. Solid kitlelerin
kenar 6zelliklerini belirlerken tiim kenarlarin
incelenmesinden sonra iyi tanimlanan keskin
kenarlardan s6z edilebilir. Bu durumda dahi
%100 benign oldugu sdylenemez. Kistler ane-
koik i¢ yapilari, keskin kenar 6zellikleri ile
kolayca saptanabilmelerine karsin kenarlarin-
daki diizensizlik ve duvar kalinlagmalar1 olup
olmadig dikkatle incelenmelidir. Siipheli du-
rumlarda mamografi ile US bulgulari birlikte
degerlendirilmelidir (Resim 7). Cevre doku ile
lezyon arasinda keskin bir kenar goriilmemesi
halinde %45 malignite olasilig1 vardir. Mik-
rolobiile acilanmalar gosteren kenar ve spikii-
lasyon, malignite olasiligmin yiiksek oldugu-
nu gosterir. Meme kanserinin heterojen olma
6zelliginin morfolojisine de yansimis olmasi
nedeniyle tiim kenarlarin incelenmesinden
sonra BI-RADS son degerlendirme sinifi be-
lirlenmelidir.

Lezyonlarmm i¢ eko yapisi tanimlanirken
anekoik goriilen lezyonlarin kist olarak belir-
lenmesinden &nce ¢ok hipoekoik, posteriyor
parlaklig1 olan keskin kenarli ytliksek ‘grade’li
tlimorlerin de olabildigi hatirlanmalidir. Yogun
icerikli kistler solid olarak degerlendirilebilir.
Stiphe halinde ince igne aspirasyonu problem
¢Oziicii olabilir. Lezyonlarin ¢ogu yaga gore
hipoekoiktir. Bunlarin %40°1 maligndir. Lez-
yonlarin i¢ eko yapilarinin yag ile izoekoik ol-

EGITIiCI
NOKTA



BI-RADS Degerlendirmede Yasanan Glcltkler

Resim 7. a, b. Otuz Uc¢ yasindaki hastanin sag memesinde palpe edilen kitle ve agri nedeniyle yapi-
lan US incelemede agrili kitlenin basit kist oldugu saptaniyor. (a) Anekoik ic yapisi ve posteriyor
parlakhgi ile tipik basit kist gérinamundeki lezyonun anteriyor kenarinda duvarda kalinlasma ve
duzensizlikler géraltyor. (b) Bu dizensiz duvar kalinlasmasi bélgesinden yapilan ince igne aspiras-
yon biyopsisinde malign hucreler gelmesi Gzerine cekilen mamografide kistin keskin kenarlarinin
Uzerine superpoze yuksek stipheli mikrokalsifikasyonlar gorultyor.

masi halinde saptanmalari giigtiir. Bu durumda
normal anatomik planlarin kesintiye ugramasi
ve distorsiyon siipheli bulgu olarak kaydedil-
melidir. Keskin kenarli lezyonlar genellikle be-
nigndirler. Ancak miisindz karsinom, mediiller
karsinom ve bir kisim invaziv veya in situ kan-
serler keskin kenarli olabilirler (Resim &).

Hiperekoik lezyonlar eger yagli dokuya gore
tiimii ile hiperekojen iseler benigndirler. Tii-
mor cevresindeki ekojen halonun ¢ok belirgin
olmasi halinde, kiigiik bir tiimore ait hipoekoik
odak fark edilmeyip benign olarak yorumlana-
bilir. Kompleks eko yapisindaki lezyonlar bi-
yopsiyi gerektirir. Kistik komponentin aspire
edilmemesi solid kismindan biyopsi yapilmasi
uygundur (Resim 9).

Ultrasonografi ile kitlelerin i¢indeki MK lar
oldukea iyi goriiliirken, mamografide goriilen
kalsifikasyonlarin sadece dortte birinin US ile
saptanabildigi bilinmelidir. Ultrasonografi ile
kitle icinde kalsifikasyon goriilmesi malignite
stiphesini yiikseltmelidir [20]. Fibroadenom-
larm tipik patlamis musir seklindeki kalsifikas-
yonlar1 erken donemnde tipik seklini almalarin-
dan Once tani agisindan problem olustururlar.

Sonug olarak, memenin US incelenmesinde
kitle saptanmasi halinde en kugku verici 6zel-
lige gore BI-RADS smiflamasi yapilir. Yuvar-

Resim 8. a-c. Seksen yasinda meme kanseri nede-
niyle alti yil 6nce sag mastektomi yapilmis olan
hastanin sol memesinde palpe edilen kitle ne-
deni ile yapilan mamografi, US ve MRG incele-
mesinde, (a) Sol MLO grafide anteriyor kenarla-
ri gorulen yaklasik 4 cm capinda iki adet keskin
kenarli kitle goruluyor. (b) US'de anteriyordaki
kitlenin kistik ve buna komsu posteriyordaki
kitlenin solid oldugu saptaniyor. () MRG'de
solid kitlenin lobuUler sekilli, keskin kenarli ol-
dugu ve yogun bir sekilde erken kontrast tuttu-
gu gorulmektedir. Solid kitlenin histopatolojisi
musindz karsinom olarak belirlenmistir. Cevre
dokuda ise yaygin in situ duktal karsinom alan-
lari géralmastar.
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Resim 9. a, b. Palpe edilen kitlenin US incelemesi, (a) US incelemelerde basit kistlerin anekoik ic ya-
pilari ve posteriyor ses giiclenmesi ile taninmalari genellikle problem olusturmaz. BI-RADS 2 olarak
belirlenir. Kist icerisinde solid yapi oldugunda artik kompleks bir lezyon séz konusudur ve biyopsi
endikasyonu vardir. Kist duvarinda burada oldugu gibi kist icerisine dogru uzanan kuctk bir yapi
her zaman kolayca goértlemeyebilir. (b) Bu yapinin icerisinde renkli Doppler ile vaskularizasyon
gorulmesi ise bu kist ici ekojen yapinin debri degil solid bir olusum oldugunu gésterir, BI-RADS 4
olarak siniflanir ve biyopsi énerilir. Burada diger bir sorun da biyopsi seklidir. Kist icindeki sivi aspire

edilmemeli, biyopsi solid kisimdan yapilmadir.

lak, oval sekil, cilde paralel oryantasyon, kes-
kin smur, hiperekoik veya izoekoik eko yapisi,
posteriyor akustik degisiklik olmamasi halinde
malignite olasilig1 %25’in altindadir. Olas1 be-
nign kategorideki lezyonlar komplike kistler,
mikrokist kiimesi ve tipik fibroadenomlardir.
Stipheli isaretler; diizensiz sekil, belirsiz sinir,
spikiilasyon, a¢ili kenar, ekojenik halo ve pos-
terior ses golgesidir [20].

Manyetik Rezonans Goériintiilemedeki
(MRG) BI-RADS Degerlendirme
Kriterleri ve Degerlendirmede Giicliikler

Meme MRG’de BI-RADS degerlendirme
kriterleri diger modalitelerde oldugu gibi mor-
folojik 6zellikler ve ilave olarak kontrastlanma
kinetigine dayanmaktadir.

Mamografi ve US’de incelemenin duyarlili-
g1 belirtmek agisindan dncelikle memenin ya-
pis1 raporlanirken, MRG’de arka plan glandiiler
kontrastlanmast bildirilir. Arka plan kontrastlan-
mada dereceleme: %25’den az glandiiler kont-
rastlanma minimal, %25-50 hafif, %51-75 orta,
%75 in istil belirgin olarak raporlanir [21].

Morfolojik 6zellikler oncelikle kontrastla-
nan lezyonun kitlesel olmasi1 veya kitlesel ol-

mamasina gore ikiye ayrilir. Morfolojik ve ki-
netik 6zelliklerin dogru tan1 degerini arastiran
pek ¢ok calisma vardir. Bunlarin ¢ogu BI-RA-
DS’in MRG goriintiileme terminolojisinden
(2003 y1l1) 6nce yayinlanmiglardir.

Kitlesel kontrastlanma gdsteren lezyon,
sekil ve kenar ozelliklerinin yani sira kont-
rastlanmanin homojen olup olmamasi, i¢inde
kontrastlanan ya da kontrastlanmayan septanin
olmasina gore degerlendirilirken 6nemli bir
ilave parametre olarak kontrastlanma kinetigi
de degerlendirmeye dahil edilir. Ornegin; yu-
varlak sekilli, diizgiin kenarli homojen kont-
rastlanan kitlesel bir lezyonda kontrastlanma
kinetigi tip 3 ise yani “washout” yapiyorsa, bu
lezyonun malign olmasi ihtimali ne kadardir
veya diizensiz sekilli spikiile kenarli heterojen
kontrastlanan bir kitlede kontrastlanma kine-
tigi tip 1 ise benign olma olasiligr var midir
(Resim10)?

Manyetik rezonans goriintiilemede kitlesel
lezyonlarda degerlendirmeyi kolaylastirmak
acgisindan skorlama sistemini One siiren ¢a-
ligmalar mevcuttur. Skorlama sisteminde her
bulgu icin bir puan verilmektedir. Ornegin;
spikiile kenar 6zelligi 10 puan, heterojen kont-
rastlanma 3 puan, periferik kontrastlanma 5
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Resim 10. a-d. On yedi yasinda her iki memesinde kitle palpe edilen hastanin yapilan MRG inceleme-
de, (a-b) Sag memede memenin yarisini isgal eden kitlenin cok hizli kontrast tuttugu zaman sinyal
egrisinde gorultyor. Kenarlarinin bir bélima dazgin, bir bélimu belirgin olmayan bu kitlenin
kontrastlanmasi cok homojen degil ve periferik kontrastlanma daha bariz izleniyor. Zaman sinyal
egrisi plato ciziyor. (c-d) Sol memedeki kitle de benzer 6zellikler gosteriyor. Cok kuskulu olan bu
ozelliklerine karsin her iki lezyonun da histopatolojik tanisi tibuler adenom olarak belirlendi.

puan, hizli kontrastlanma 8 puan ise toplam
puan 26 ile lezyon malign 6zelliklidir ve buna
BI-RADS 5 denilebilmektedir. Bunun yaninda
14-21 aras1 kuskulu, 0-13 aras1 benign olarak
siniflanmaktadir [22].

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar fokal,
lineer, duktal, segmental ve bolgesel, multipl
bolgesel, asimetrik veya difiiz asimetrik olabil-
mektedir [23]. Segmental kontrastlanmalar ge-
nellikle BI-RADS 5 olarak yorumlanir. Duktal
ve bolgesel kontrastlanmalar kontrastlanma ki-
netigine, ayni memede siipheli bir kitle olmas1

durumuna, T2 de yiiksek sinyal intensitesine
sahip olmasina ve i¢ kontrastlanma 6zelligine
gore BI-RADS 3, 4 veya 5 olarak yorumlan-
maktadir (Resim 11).

Kitlesel olmayan kontrastlanmalarda yorum-
cular arasindaki uyum; dagilim seklinde orta
derecede, zaman sinyal egrisi ve lezyon i¢i
kontrastlanmay1 tanimlamada diisiik derecede
bulunmustur.

Manyetik rezonans goriintiileme incelemede
siklikla karsilasilan izole fokal kontrastlanmalar
genellikle BI-RADS 3 olarak yorumlanmakta-



200 Acunas ve Demir

Resim 11. a-e. Yirmi sekiz yasinda sag memesinde sertlik sikayeti ile basvuran hastada, (a) Sag me-
mede saat 3 hizasinda palpe edilen sertlik hizasinda US incelemede hipoekoik belirgin sinirlar
olmayan alan icerisinde kiime yapan kucuk kistler mevcut. (b-c) Yapilan MRG tetkikinde T2 agirlikh
sekansta kucuk kistlerin iki tanesi goruluyor. Kontrast verildikten sonraki 2. dakikada bu alanin
kontrast tutmaya basladigi izleniyor. (d) Zaman sinyal egrisinde giderek artan kontrastlanma var.
(e) Bolgesel ve erken kontrastlanma BI-RADS 4A olarak degerlendirilip US rehberliginde yapilan
tru-cut biyopsi stromal fibrozis sonucunu veriyor. Hasta takibe aliniyor.

dir. Karsi memede veya ayni memenin bagka
kadranlarinda malign 6zellikli bir lezyonun var-
liginda veya tarama amagli incelenen yiiksek
riskli bir hastada MRG incelemede saptanan
‘odak (fokus)’ kuskulu bir lezyon olarak deger-
lendirilebilmektedir (Resim 12) [22].

Duktal kontrastlanmalar MRG inceleme-
lerde saptanan lezyonlarin %21’ini olugtur-
maktadir. Duktal kontrastlanmalarda ayirici
tanida fibrozis, fibrokistik degisiklikler, duk-
tal hiperplazi, lobiiler karsinoma in situ, ati-
pik duktal hiperplazi, in situ duktal karsinom

ve invaziv karsinom bulunmaktadir (Resim
13) [24].

Kitlesel kontrastlanmalarda hayli yardimci
olan kontrastlanma kinetigi, kitlesel olmayan
kontrastlanmalarda giivenilir degildir. Kitlesel
olmayan lezyonlarda, tiimor ¢evresindeki normal
doku ile i¢ i¢edir ve tiimor dokusu ¢evresindeki
normal dokunun damarlanmasindan beslenebil-
mektedir. Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin
MRG degerlendirmesindeki yorumcular arasi
uyumsuzluk, mamografi ve US ile birlikte deger-
lendirildikleri zaman azalmaktadir [23].
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Resim 12. a, b. Otuz yasinda sag memesinde kitle
sikayeti ile basvuran hastaya yapilan US incele-
mede sag memede kitle saptanmadi. (a) Meme
heterojen eko yapisinda oldugu icin endikas-
yon olmadigi halde hastanin tercihi ile yapilan
MRG incelemede sag memede bir dzellik sap-
tanmadi. Sol memede 3 adet farkh alanlarda
fokal kontrastlanma goéruldu. (b) Bir tanesi yu-
karidaki resimde goérulen bu fokuslarin zaman
sinyal egrileri “washout” yapiyor gibi goérulu-
yor. Fokal kontrastlanmalarda zaman sinyal
egrisinin cok dogru sonuc vermeyebilecegi goz
onlne alinarak BI-RADS 3 olarak degerlendiri-
lip takibe alindi. Bir degisiklik gértlmedi.

Kitlesel olmayan BI-RADS 5 kontrastlan-
mast olan bir hastanin yiiksek siiphelilik duru-

mu mamografi ve US incelemesinde bir 6zel-
lik saptanmasa dahi degismez. BI-RADS 3, 4

BI-RADS Degerlendirmede Yasanan Glcltkler

kitlesel olmayan kontrastlanmasi olan hastada
ayn1 durumda radyolog normal mamografi ve
US’deki kusku durumuna gore son degerlen-
dirmesini BI-RADS 2 ve 3’e indirebilir. Bir
hastada MRG’deki kitlesel olmayan kontrast-
lanma BI-RADS 3, 4 olarak tanimlantyorken
mamografide yiiksek slipheli MK varsa son
degerlendirme BI-RADS 5’e yiikselir. Go-
riintiilemede modalitelerin bir tanesinde yiik-
sek siipheli isaret varsa son degerlendirmede
BI-RADS simifi diisiiriilmez.

Manyetik rezonans goriintiilemede meme
kanseri histomorfolojik 6zellikleri nedeniyle
yakalanamayabilir. Boyutu 4-5 mm ve daha
kiiciik kanserler, lobiiler kanserlerde oldugu
gibi hiicre dizileri seklinde difiiz biiyliyen inva-
ziv kanserler, in situ kanserler ve inflamatuvar
kanserler dahi kontrastla boyanmayarak atlana-
bilirler. Hareket artefaktlari, kontrast enjeksiyo-
nundaki hatalar gibi teknik faktorler de kanserin
atlanma nedenlerindendir. Atlanmis kanserlerin
retrospektif dnceki MRG’lerinin incelenmesin-
de %47’sinin degerlendirici hatas1 oldugu sap-
tanmistir. Bu hatali yorumlama nedenlerinin ba-
sinda lezyonun benign 6zellikler gbstermesi ve
takipte boyut farki olmamasi gelmektedir.

Keskin kenarlar benign lezyon kriterlerinden
olmasina karsin bu ¢aligmada atlanmig kanser-
lerin %17’sinde keskin kenarlar gorilmiistiir.
Keskin kenar o6zelliginin, US ve mamografi
ile birlikte degerlendirilmesinden sonra lezyo-
nun benign olduguna karar verilmesini 6ner-
mektedir. Benzer sekilde boyanmayan septa,
fibroadenom 6zelligi olarak bilinmesine karsin
Schnall ve ark. [25] ¢alismasinda boyanmayan
internal septasyon gosteren 17 olgunun 8’inin
kanser oldugu saptanmistir. Meme kanserle-
rinin bilyiime hizlar1 da ¢ok degisken oldugu
icin kontrastlanmanin stabil olmasi da atlanma
nedeni olarak saptanmistir [26].

Sonuc

Meme goriintiilemede BI-RADS lezyon de-
gerlendirme kriterleri radyologlara yol gds-
terici olmaktadir. Standart degerlendirme ve
siniflandirmay1 saglamak bir egitim siirecini
gerektirir. Meme kanserinin heterojen olma
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Resim 13. a, b. Kirk iki yasinda sag aksillasin-
da patolojik lenf bezi ile gelen hastanin ma-
mografisinde bir 6zellik saptanmamistir. US
incelemede parankim ekosu cok heterojen
oldugu icin sensitivite dustk bulunmus, kitle
lezyonu saptanmamistir. Patolojik aksiler lenf
bezi nedeniyle memede okult kanser arastir-
mak amaciyla MRG yapilmistir. (a) MRG'de sag
memede derin planda mamografinin gorin-
tileme alani disinda, kitlesel olmayan lineer
erken kontrastlanma alani goértlmektedir. (b)
Zaman sinyal egrisi plato cizmektedir. Tekrar-
lanan US incelemede MRG'de goérulen kont-
rastlanma alanina uyan bdélgedeki hipoekoik,
sinirlari belirgin olmayan alana yapilan trucut
biyopsi Grade3 invaziv duktal karsinom sonu-
cunu vermistir.

ozelligine bagli olarak malign ve benign lezyon
Ozelliklerinin bazi olgularda birlikte goriilmesi
degerlendirilmede giicliiklere ve kanserlerin
atlanmasina neden olabilmektedir. Mamografi,
US ve MRG’nin birlikte degerlendirilmesi ha-
talar1 azaltacaktir.
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Sayfa 193

Mamografiyi degerlendiren radyolog 6nce normalden sapan bir bulgu olup olmadigini saptar, son-
ra bu bulgunun degerlendirilmesi gereken bir bulgu mu yoksa g6z ardi edilebilecek bir isaret mi
olduguna karar verir. Degerlendirmesi gerekiyorsa lezyondaki 6zellikleri, daha 6nceki deneyim-
leri ve egitimi siiresinde olusturmus oldugu hafizasindaki sablonlarla karsilagtirarak malign mi
benign mi olduguna karar verir.

Sayfa 193

Sekil yuvarlak, oval ve diizensiz olarak tanimlanirken, kenarlar keskin, silik, ortiilii, mikrolobiile
ve spikiile olarak tariflenir. Kitlelerin degerlendirilmesinde en 6nemli 6zellikler sekil ve kenar
ozellikleridir.

Sayfa 193

Mikrokalsifikasyonlarin morfolojik 6zellikleri ve patolojik korelasyonlarini arastiran galismalar-
da malignite olasiliginin hangi durumda ne oranda oldugu bildirilmektedir. Orta derecede siipheli
olan amorf ve kaba heterojen kalsifikasyonlar bolgesel oldugunda BI-RADS 4A, kiime olustur-
dugunda BI-RADS 4B, segmenter ve lineer dagilim gosterdiginde BI-RADS 4C; yiiksek stiip-
heli morfolojik 6zellikli ince pleomorfik ve lineer dallanan kalsifikasyonlar bdlgesel dagilimda
BI-RADS 4B, kiime, segmenter ve lineer dagilimda BIRADS 4C olarak bildirilmektedir.

Sayfa 196
Ultrasonografide kitle tanimlarken BI-RADS’a gore dnce sekil sonra cilde gore oryantasyon sonra
kenar 6zellikleri, i¢ eko yapisi ve posteriyor eko 6zellikleri ve ¢evre doku tariflenir.

Sayfa 196

Lezyonlarin i¢ eko yapisi tanimlanirken anekoik goriilen lezyonlarin kist olarak belirlenmesinden
once ¢ok hipoekoik, posteriyor parlakligi olan keskin kenarl yiiksek ‘grade’li timorlerin de ola-
bildigi hatirlanmalidir.

Sayfa 201

Boyutu 4-5 mm ve daha kiiglik kanserler, lobiiler kanserlerde oldugu gibi hiicre dizileri seklin-
de difiiz biiyiiyen invaziv kanserler, in situ kanserler ve inflamatuvar kanserler dahi kontrastla
boyanmayarak atlanabilirler. Hareket artefaktlari, kontrast enjeksiyonundaki hatalar gibi teknik
faktorler de kanserin atlanma nedenlerindendir.

Sayfa 205
Mamografi, US ve MRG’nin birlikte degerlendirilmesi hatalar1 azaltacaktir.
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BI-RADS Degerlendirmede Yasanan Giicliikler

Gulden Acunas, Ali Aslan Demir

1.

Asagidaki kalsifikasyon tiplerinden hangileri Shin’in ¢alismasina gore orta slipheli olarak
degerlendirilmektedir?
1-Pleomorfik
2-Noktasal

3-Amorf

4-ince lineer
5-Heterojen

a. lve4

b. 3ves

c. 3ve4

d. 2veSs

. Asagidakilerden hangisi Shin’in ¢aligmasma gore BI-RADS siiflamasinda BI-RADS 4C

kategorisinde yer almamaktadir?
a. Segmenter dagiliml amorf

b. Lineer dagilimli pleomorfik
c. Lineer dagiliml heterojen

d. Bolgesel dagilimli pleomorfik

. Meme ultrasonografisi i¢in asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

Mamografide goriilen kalsifikasyonlarin biiylik ¢ogunlugu US ile saptanabilir

Keskin kenarli lezyonlar genellikle benigndir

Hiperekoik lezyonlar eger yagli dokuya gore tiimii ile hiperekojen iseler benigndir

Olas1 benign kategorideki lezyonlar komplike kistler, mikrokist kiimesi ve tipik fibro-ade-
nomlardir

poow

Asagidakilerden hangileri meme MRG goriintiileme kitlesel lezyonlarda yiiksek siipheli bul-
gulardandir?

1-Spikiiler kontur

2-Periferik kontrastlanma

3-Maksimum bolgesel kontrastlanma orani > % 60
4-Maksimum sinyal yogunlugu / zaman orant > % 50
5-Tip 3 kontrastlanma paterni

a. lves

b. 1,2veS5

c. 1,3ved

d. Hepsi

. Asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Segmental kontrastlanmalar genellikle BI-RADS 5 olarak yorumlanir

b. Izole fokal kontrastlanmalar genellikle BI-RADS 3 olarak yorumlanir

c. Kitlesel olmayan BI-RADS 5 kontrastlanmasi olan bir hastanin yiiksek siiphelilik duru-
mu, mamografi ve US incelemesinde bir 6zellik saptanmasa dahi degismez

d. Kitlesel kontrastlanmalarda hayli yardimci olan kontrastlanma kinetigi kitlesel olmayan
kontrastlanmalarda da giivenilirdir

pS Py ‘eg ‘Pz ‘qr :erdead)
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Yuksek Riskli Kadina Yaklasim: Risk
Nedir? Nasil Hesaplanir? Yuksek Riskte

Ne Yapilmali?

Figen Basaran Demirkazik

OGRENME HEDEFLERI

B Genetik Olmayan Risk Faktorleri
B Genetik Risk Faktorleri
B Meme Kanseri Riski Hesaplama Yontemleri

= Yuksek Riskli Kadinlarda Tarama

m Kaynaklar

Meme kanseri; biitiin diinyada oldugu gibi
tilkemizde de kadinlarda en ¢ok goriilen kan-
ser olup, kanserden Olim nedenleri arasinda
ikinci sirada yer almaktadir. Her 8 kadindan
biri meme kanserine yakalanma riski altinda-
dir. Seksen bes yasia kadar yasayan kadinla-
rm %12,5’inde meme kanseri gelisebilir [1].
Bu risk biitiin kadinlarda ayni degildir. Kadin
cinsiyeti ve yas, meme kanseri riskini arttiran
en onemli iki faktordiir. Yasa spesifik meme
kanseri insidansi 40 yasindan baglayarak hiz-
la artmaktadir. Meme kanseri gelisme riski
35-39 yaslarinda %0,3 iken, 40- 45 yaslarinda
%0,6’ya ¢ikmakta, 75-79 yaslarinda ise en ytik-
sek degere ulasmaktadir (%2,1) [2, 3]. Bu ra-
kamlar genel popiilasyonun riskini gostermekte
olup riski artmig kadinlarda daha yiiksektir [2].

“Genel popiilasyon” bilinen tibbi durumu bu-
lunmayan, ailede kanser 0ykiisii olmayan veya
riski arttiracak maruziyeti bulunmayan kadin-
lar1 kapsamaktadir. “Riski artmis” kadinlar ise
bireysel veya ailesel tibbi durumu, maruziyeti
ve/veya Onceki kanserleri nedeniyle kanser ge-

ligme riski artmis olan kadinlardir [4]. Genel
poplilasyona kanser mortalitesini diisiirmek
amactyla 40 yasindan sonra yilda bir mamog-
rafi ile tarama Onerilmekle birlikte, riski artmis
kadinlarda farkl yaklagimlar gecerli olabilir.

Meme kanserini arttiran faktorler, genetik
dis1 ve genetik risk faktorleri olarak iki ana gru-
ba ayrilabilir.

Genetik Olmayan Risk Faktorleri

Genetik dis1 risk faktorleri hormonal faktor-
lerini, 1tk ve etnik koken, bilinen benign meme
patolojisi, meme yapisi, radyasyon maruziyeti
gibi bireysel faktorleri kapsamaktadir.

Hormonal risk faktérleri

Seks hormonlart meme kanseri gelisiminde
kritik rol oynamaktadir. Ostrojen ve progeste-
ronun stimiile etkisine maruziyet arttik¢a meme
kanseri riski artmaktadir. Erken menars, geg
menopoz meme kanseri riskini artirmaktadir.
On iki yagindan sonra menars olan kadinlarda
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her 2 yillik gecikme igin rolatif risk %10 ora-
ninda azalmaktadir. Kirk bes yasindan sonra
menopoza giren kadinlarda meme kanseri riski
her y1l i¢in %3 artmaktadir. Kanser riski, dog-
rulan ¢ocuk sayisi arttikga azalmaktadir. Her
12 aylik emzirme donemi i¢in rdlatif risk %4,3
azalmaktadir. Yirmi yasin altinda ¢ocuk dogur-
ma meme kanseri riskini belirgin azaltmakta-
dir. Elli yagindan once bilateral ooferektomi
olanlarda risk, olmayanlara oranla azalmakta-
dir [1].

Menopoz ve sonrasinda hormon kullanimi
ile iligkili kanser riski, siireye ve kullanilan
formiillere gore degismektedir. Hormon rep-
lasman tedavisinin etkilerini arastiran “Wo-
men’s Health Initiative” calismasi, kombine
Ostrojen ve progesteron tedavisinin olumsuz
etkilerinin ortaya ¢ikmasi sonucunda durdurul-
mustur. Bu ¢aligmada, ortalama 5,2 yil izlem
sonucunda meme kanseri riskinin arttig1 sap-
tanmigtir. Hormon tedavisi kesildikten 2-3 yil
sonra bu risk hizla azalmaktadir [5].

Meme kanserinin oral kontraseptif kullani-
mi ile iligkisini aragtiran 50’den fazla ¢aligma
mevcuttur. Bunlarin sonucunda 10 yil ve daha
uzun siire kullananlarda bile varsa eger riskin
¢ok az oldugu sonucuna varilmistir [6].

Bilinen meme patolojisi

Mamografinin yayginlagmasi ile birlikte
benign meme patolojisi saptanan kadin sayi-
st artmaktadir. Benign meme patolojisi olan
kadinlarda kanser riski aile Oykiisiine gore
degismektedir. Atipik hiperplazi saptanan ka-
dinda aile Oykiisii yoksa rolatif risk 4,2 iken,
meme kanserli 1. derece yakini olanlarda bu
risk 11,0’a ¢ikmaktadir. Lobiiler karsinoma in
situ (LKIS) saptananlarda invaziv kanser ge-
lisme riski rolatif olarak 6,9-12 kat artmakta-
dir. LKIS veya atipik lobiiler hiperplazi (ALH)
saptananlarda yasam boyu meme kanseri riski
9%10-20dir. Bunlarda genellikle invaziv lobii-
ler karsinom gelismektedir, lobiiler neoplazi
ile aym tarafta veya kars1 tarafta olabilir. Inva-
ziv kanserlerin %50’den fazlas1 LKIS tanisin-
dan 15 yildan uzun bir siire sonra tan1 almak-
tadir [7].

Meme yapisi

Meme parankim dansitesi de meme kanseri-
nin risk faktorleri arasinda degerlendirilmek-
tedir. ileri derecede dens meme yapisina sahip
kadinlarda kanser gelisme riski yagli memesi
olanlarla karsilastirildiginda 4-6 kat artmaktadir.
Bu kadinlarda kanser memenin dens alanlarin-
da gelismeye egilimlidir. Memesinin %75’in-
den fazlasi dens olan kadinlarda, memesinin
%10’undan daha az1 dens olan kadinlara oranla
meme kanseri gelisme riski 4,7 kat fazladir [8].

Radyasyon etkisi ve yasam stili

Hodgkin hastaligi nedeniyle 18 yasindan
sonra, 30 yasindan 6nce gdgsiine “mantle” tipi
radyoterapi alanlarda meme kanseri riski ¢cok
artmaktadir. Kanser riski tedaviden 8 yil sonra
baslayarak 15 yil sonra en yiiksek diizeye ula-
sir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1974’ten
sonra yapilan, daha diisiik doz verilen ve daha
dar alan kullanilan hastalarda riskin artmadig:
bildirilmistir. Atom bombasindan kurtulanlar
ve gbgsiine defalarca floroskopi yapilanlarda
da meme kanseri riski artmistir [9].

Yagdan zengin beslenme, fazla miktarda
alkol kullanimi, diisitk miktarda antioksidan
vitamin alimi ve fiziksel aktivitenin az olmasi
gibi yasam stiline ait faktorler de kanser riskini
arttirmaktadir [6].

Irk ve etnik yapi

Amerika Birlesik Devletleri’nde Asya ve ispan-
yol kokenli kadinlarda ve Kizilderili kadmlarda
meme kanseri insidanst diger beyaz kadmlardan
daha diisiiktiir. Meme kanseri riski daha diistik bir
tilkeden ABD’ye go¢ eden kadinlarda insidans art-
maktadir. Askenaz Yahudileri, izlandali, Hollan-
dali ve Fransiz kokenli Kanada vatandasi kadin-
larda BRCA (BReast CAncer gene) mutasyonu
nedeniyle meme kanser riski artmaktadir. Askenaz
Yahudilerinde BRCA mutasyonu orant %2’dir.
Belirgin meme ve over kanseri hikayesi olan As-
kenaz Yahudi’si ailelerinin %90’inda BRCALI
veya BRCA2 mutasyonu saptanmaktadir [ 10].

Genetik Risk Faktorleri

Ailede meme kanseri 0ykiisii onemli bir risk
faktoriidiir. Gosterilebilen bir genetik mutas-
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yon olmasa da meme kanserli hastalarin yak-
lasik %10-20’sinde aile 6ykiisii vardir. Seksen
yasina kadar yasayan kadinda meme kanserli
1. derece yakini yoksa kanser insidanst %7,8
iken, bir tane 1. derece yakininda meme kanse-
ri varsa risk %13,3, iki tane 2. derece yakinin-
da kanser varsa risk %21,1’e ¢cikmaktadir [2].

Kendisi meme kanseri tanisi almis hasta-
larda karst memede kanser gelisme riski yil-
da %0,5- 1 olup, tanidan sonraki 10 yil i¢inde
9%35-10 olarak ifade edilebilir [6]. Bu risk genel
popiilasyona oranla yiiksek bir risktir. Ancak,
kemoterapi ve hormon tedavisi karst memede
kanser gelisme riskini azaltmaktadir.

Meme kanserlerinin yaklasik %3-10"u kalit-
sal kanserlerdir. Bunlarin da yaklasik %85’inin
BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlart ile iligkili
oldugu tahmin edilmektedir. Kalitsal meme
kanserlerinin ¢ogunlugu BRCA1 ve BRCA2
mutasyonuna bagli olan “kalitsal meme ve
over kanseri sendromu (hereditary breast and
ovarian cancer syndrome)” olarak kabul edil-
mektedir [11]. BRCA1 mutasyonu tasiyan
kadinlarda 70 yasina kadar meme kanseri ge-
lisme riski %65, BRCA2 mutasyonu olanlarda
ise bu risk %45°dir [7]. Bu kadinlarda 70 ya-
sina kadar over kanseri gelisme riski %10-40
olarak bildirilmektedir. BRCA mutasyonlar
otozomal dominant olarak aktarildigi igin baba
tarafinin da meme kanseri dykiisti alinmalidir.
BRCA mutasyonu olan bir kadinin annesi, kar-
desi veya kizinda ayni mutasyonu tagima ola-
sil1g1 %50’ dir.

BRCA geni mutasyonlarina ek olarak, nadir
olarak goriilen tiimor protein 53 (TP53) geni
(Li-Fraumeni sendromu) ve fosfataz ve tensin
homolog (PTEN) geni (Cowden ve Banna-
yan-Riley-Ruvalcaba sendromlar1) mutasyon-
larinda meme kanseri riski artig gdstermekte-
dir [7].

Amerika Birlesik Devletleri’nde “U.S. Pre-
ventive Services Task Force” tarafindan asagi-
daki 6zelliklere sahip kadinlarda BRCA mutas-
yonu i¢in test yapilmasi dnerilmektedir [12]:

Elli yasindan 6nce meme kanseri tanis, bila-
teral meme kanseri, ailede meme ve over kan-
seri hikayesi, ailede >1 erkek meme kanseri,
ailede ¢cok sayida meme kanseri, ailede 1 veya

daha fazla bireyde 2 adet primer BRCA iligkili
kanser olmasi, Askenaz Yahudisi olmak, aile-
sinde BRCA mutasyonuna sahip oldugu bili-
nen ve meme kanseri veya over kanseri sapta-
nan yakini bulunanlar.

National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) kilavuzlarinda da ayrintili olarak ge-
netik degerlendirme 6nerilen durumlar belirtil-
mistir [11, 13]:

Etkilenmemis bireyde asagidaki aile oykiile-
rinden bir veya daha fazlasinin bulunmasi:

 Ailede bilinen meme kanserine duyarlilik
geni mutasyonu

* Tek bireyde >2 meme primeri

* Ayni taraf ailede >2 meme primerli birey

e Ayni taraf ailede >1 primer over

* 45 yagindan kiigilk meme kanserli bir
veya ikinci derece akraba

* Meme kanseri ile birlikte su kanserler-
den bir veya daha fazlasinin bulunmasi
(6zellikle erken baslangicli): Pankreas
kanseri, agresif prostat kanseri, sarkom,
adrenokortikal karsinom, endometrial
kanser, pankreatik kanser, beyin timori,
tiroid kanseri, dermatolojik problemler,
ayni taraf ailede 16semi/lenfoma, difiiz
mide kanseri, ve/veya makrosefali, gast-
rointestinal sistemde hamartomatdz po-
lip

 Riski artmis popiilasyondan olma

* Over, fallop tiipii, primer periton kanseri

¢ Erkek meme kanseri

Meme Kanseri Riski Hesaplama
Yontemleri

Bireysel riski degerlendirmeye yarayan bazi
modeller mevcuttur, ancak degisik modeller
arasinda farkli hesaplamalar bildirilmektedir.
Bu modellerin higbiri ideal degildir. Bir kadin-
da meme kanseri geligsme riskini hesaplamada
en sik kullanilan yontem Gail modeli denen
istatistiksel bir yontemdir [14]. Gail modeli,
Breast Cancer Detection and Demonstration
Project (BCDDP) isimli meme tarama ¢aligma-
smin verileri kullanilarak gelistirilmistir; ilk 5
yilda ve yasam boyu meme kanseri gelisme ris-
kini hesaplamada kullanilmaktadir. Bu model
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giinlimiizde “National Cancer Institute’s Breast
Cancer Risk Assessment Tool (BRCAT)” ola-
rak adlandirilmaktadir. Bu modele http:/www.
cancer.gov/bcrisktool adresinden ulagsilabilir ve
yillik ve yasam boyu kanser riski hesaplanabi-
lir. Bu modelde kadmin bagvurma yasi, menars
yasi, ilk dogum yaptig1 yas, meme biyopsisi ve
atipik duktal hiperplazi 6ykiisli, meme kanseri
saptanan 1. derece yakin dykiisii risk faktorleri
olarak kullanilmaktadir. Ancak Gail modeli ve
onun modifiye sekilleri, baba tarafindaki kanser
Oykiisii veya 1. derece disindaki akrabalardaki
kanser Oykiistinii dikkate almamasi nedeniyle
limitasyonlar1 olan modellerdir [ 15].

Claus modelinde 1 ve 2. dereceden 2 adet
akraba Oykiisii, bunlarin anne veya baba tara-
findan olmasi, bu kisilerin kansere yakalanma
yaslar1 dikkate alinmaktadir [ 16]. Ancak hasta-
ya ait atipik duktal hiperplazi, ilk menars yasi
ve ilk dogum yas1 dikkate alinmaz. Bu nedenle
bu model sadece ailede kanser Oykiisii olanlar-
da kullanilabilmektedir. Ayrica, Gail ve Claus
modelleri daha once invaziv duktal karsinom,
duktal karsinoma in situ (DKIS) ve LKIS sap-
tanmig olanlara uygulanamaz. Bu durum, ger-
cek riskin diisiik hesaplanmasina yol agabilir.
Her iki modelde ailede over kanseri veya diger
ilgili kanser 6ykiisii dahil olmaz [17].

Bu iki model, BRCA1 ve BRCA2 genle-
i saptanmadan Once gelistirilmistir. Genetik
mutasyonlarin tanimlanmasindan sonra bunla-
rin bulunma olasiligini1 tahmin eden modeller
gelistirilmistir: BRCAPRO (Breast and Ovari-
an Analysis of Disease Incidence and Carrier
Estimation Algorithm), BOADICEA (Breast
and Ovarian Analysis of Disease Incidence and
Carrier Estimation Algorithm), IBIS (Interna-
tional Breast Cancer Intervention Study) gibi.
Bunlardan BRCAPRO, BRCA 1/2 mutasyonu
prevalansini ve 1 ve 2. derece akrabalarinda
meme veya over kanseri oykiisii hesaplamaya
dahil etmekte ve meme kanser riskini ve BRCA
1/2 mutasyonu riskini hesaplayabilmektedir
[18]. International Breast Cancer Intervention
Study (IBIS) (Tyrer -Cuzick) modeli ise aile
hikayesi, hormonal faktorler, benign meme
hastaligi, BRCA mutasyonu ile birlikte diisiik

gecisli genlere ait degiskenleri hesaplamaya
katar [19]. Bu model, Gail ve Claus modelleri
ile karsilastirildiginda daha basarili bulunmus-
tur [6, 17]. IBIS modeline http://www.ems-tri-
als.org/riskevaluator/ adresinden ulasilabilir
ve 10 yillik ve hayat boyu meme kanseri riski
hesaplanabilir.

Ancak meme kanserine yol acan biitiin gene-
tik degisiklikler bilinmedigi i¢in bu modeller
kanser riskini yaklagik olarak tahmin edebil-
mektedir. Hesaplanan kanser riski uygulanan
modele ve popiilasyona gore degisebilmekte-
dir. Bu nedenle her zaman modellere gore risk
hesaplamanin yani sira klinik degerlendirme
de dikkate alinmalidir.

Yiiksek Riskli Kadinlarda Tarama

Mamografinin etkinligini aragtirmak {izere
ABD, Isveg, Ingiltere ve Kanada ‘da randomi-
ze kontrollii ¢aligmalar yapilmistir. Bunlarin
sonuglart hala tartisilmakla birlikte 6zellikle
50-69 yas arasinda tarama ile meme kanseri
mortalitesinin %?20-35 oraninda azaltilabile-
cegi kabul edilmektedir. Kirk-49 yas grubunda
yarar biraz daha disiiktiir [4]. Bunlar film ma-
mografisi ile yapilan c¢aligmalardir. Mamog-
rafinin duyarliligt meme dansitesine gore de-
gismektedir. Dijital mamografi 6zellikle dens
veya dens heterojen memesi olanlar, premeno-
pozal kadinlar ve 50 yasin altindaki kadinlar-
da konvansiyonel film mamografisinden daha
duyarli bulunmustur [20]. Bu nedenle dijital
mamografi, mamografik taramada saglanan
yararda hafif bir artisa neden olabilir.

Aile 6ykiisii olanlarda taramaya 40 yasindan
once, meme kanserli 1. derece yakininin tani
yagindan 10 yil 6nce baslanilmasi dnerilmek-
tedir. Meme kanserli 1. derece yakini olanlarda
kanser riski 35 yasinda, aile hikayesi olmayan-
larin 40 yasindaki riskine esittir. iki tane kan-
serli 1. derece yakini olanlarda ise kanser riski
32 yasinda bu diizeye ulagsmaktadir. Kuvvetli
aile hikayesi olanlarda bile, bilinen BRCA gen
mutasyonu yoksa meme taramasina 30 yasin-
dan 6nce baglanmasi gereksizdir [2].

BRCA1 mutasyonu olanlarda, 20 yasinda
kanser insidansi, aile hikayesi olmayanlarin
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40’ yaglarindaki insidansini ge¢mektedir.
Bu nedenle BRCA1 mutasyonu olanlarda 20
yasinda taramaya baglanabilir. Ancak NCCN
kilavuzlart bu kadinlarda taramaya 25 yasin-
da baglanilmasini 6nermektedir [21].

BRCAT1 mutasyonu olan ¢aligmalarda olgu-
larin yaklasik yaris1 “interval” kanser olarak
saptanmig olup, olgularin sadece %52’sin-
de mamografik bulgu mevcuttur. Bu nedenle
BRCA1 mutasyonu olanlarda sadece mamog-
rafi ile taramanin yeterli olmadig diigiiniilmek-
tedir. Ancak bu kadinlarda saptanan kanserler
yiiksek dereceli, bazal fenotipli kanserlerdir.
Bu nedenle gen mutasyonu olan kadinlarda ta-
ramanin yarari konusu tartigmalidir [2].

Kirk yasinda veya daha dnce mamografi ile
meme taramasina baslanmasi onerilen durum-
lar sunlardir [2, 17]:

1. Meme kanserli 1. derece yakininin tani
yasindan 10 y1l 6nce mamografiye bas-
lanir (bilinen veya siiphe edilen BRCA
mutasyonu yoksa 30 yasindan dnce bas-
lanmaz).

2. Biyopsi ile lobiiler intraepitelyal neoplazi
(LIN) veya ADH tanis1 konanlarda

3. BRCA2 tastyicisi oldugu biliniyor veya
siipheleniliyorsa 25-30 yaglarinda

4. BRCALI tastyicisi oldugu biliniyor veya
stipheleniliyorsa 20-25 yaslarinda

5. Gogiis veya mediastene radyoterapi al-
diktan 8 yil sonra veya 25 yasinda (han-
gisi daha sonra olursa)

Biyopsi ile lobiiler neoplazi veya ADH tanisi
alan kadinlarda, tani tarihinden itibaren ma-
mografi ile taramaya baslaniimalidir.

National Comprehensive Cancer Network,
BRCA gen mutasyonu saptanmis olanlarda 18
yasindan itibaren kendi kendine meme muaye-
nesi egitiminin verilmesini, 25 yasindan itibaren
6-12 ayda bir hekim tarafindan yapilan meme
muayenesinin yani sira mamografi ve MRG ya-
pilmasimi dnermektedir [21].

Mamografi ile tarama g¢aligmalarina 70-74
yasina kadar olan kadinlar alinmigtir. Bu ne-
denle taramanin ka¢ yasina kadar yararli ola-
cag1 konusunda kesin veri yoktur. Mamografi
taramalarinda mortalitede diisme, taramanin

baslamasindan 5-7 yil sonra baslamaktadir [2].
NCCN kilavuzlarinda yasam beklentisi 10 yil
ve lizerinde olan riskli artmis kadinlara tarama
onerilmektedir [ 13, 21].

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin meme tarama
rehberinde de uluslararas: kilavuzlarla uyumlu
oneriler yapilmistir (http://www.turkrad.org.tr/
pdf/meme_tarama rehberi.pdf).

National Comprehensive Cancer Network
kilavuzunda, yiiksek riskli kadinlara kabul
ederlerse riski azaltan tedaviler onerilmek-
tedir. Bunlar mastektomi, bilateral salpin-
go-ooferektomi gibi cerrahi girisimler ve
tamoksifen, raloksifen, eksemestan gibi ilag
tedavileridir [13].

Meme manyetik rezonans

goriintiilemesi ile tarama

Mamografiye ek olarak manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) ile tarama, kanser riski
artmis olan kadinlarda faydali olabilir. Aile hi-
kayesi ve/veya genetik mutasyonu nedeniyle
yiiksek riskli 4485 kadin1 kapsayan 9 ¢alismada
kanserlerin sadece %36’s1 (70/192) mamog-
rafik bulgu verirken, MRG ile ek olarak %56
(108/192) kanser saptanmis, MRG duyarlilig1
%92,7’ye ulasmustir. MRG ile saptanan invaziv
kanserlerin %43’ 10 mm’den kiigiikken, ma-
mografi ile saptananlarm %13-14’i 10 mm’den
kiigtiktiir [2, 20]. MRG ile saptanan kanserlerin
%21’inde lenf nodu metastazi saptanirken, ma-
mografi ile saptanan kanserlerde lenf nodu me-
tastazi oran1 %52-56’dir [22].

Manyetik rezonans goriintillemenin duyar-
liligr mamografiden yiiksek olmakla birlikte,
seciciligi (spesifite) mamografiden daha dii-
stiktlir. Literatiirde, mamografinin segiciligi
%93-100 iken, MRG’nin segiciligi %81-99
olarak bildirilmistir [21-23]. Bu nedenle MRG
ile tarama mamografiden daha ¢ok geri ¢agir-
ma ve biyopsi gerektirmektedir. MRG ile ta-
rama c¢aligmalarinda geri ¢agirma orani %8-17
iken, olgularin %3-15’ine biyopsi gerekmek-
tedir. MRG bulgularina dayanarak yapilan bi-
yopsilerde %20-40 kanser saptanmaktadir.

Aile oykiisii veya gen mutasyonu disinda
klinik faktorleri nedeniyle riski artmig kadin-
larda MRG etkinligini aragtiran bir ¢aligma
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LKIS saptanan 252, atipik hiperplazi (AH)
saptanan 126 kadinda yapilmigtir. Hastalarin
yarisina sadece yilda bir mamografi ve yilda
iki kez fizik muayene yapilirken, diger yarisina
ek olarak MRG yapilmistir. MRG ile LKiS’li
hastalarin %4’iinde (5/135) 6 kanser saptan-
mistir. Bunlarin mamografi bulgusu mevcut
degildir. Atipik hiperplazi grubunda ise MRG
ile yakalanan kanser saptanmamistir. MRG,
LKIS olgularinda mamografi bulgusu olmayan
kanserlerin yakalanmasina olanak saglamakla
birlikte hastalarin biiyiik bir kisminda fazla sa-
yida biyopsiye yol agmaktadir. MRG yapilan
hastalarin %25’ine (46/182) biyopsi onerilmis,
biyopsi Onerilerinin %84’1i (46/55) sadece
MRG bulgularma dayandirilmistir. MRG’ye
dayanan biyopsilerin sadece %13 linde (6/46)
kanser saptanmigti. MRG yapilmayan grupta
ise hastalarin %11’ine biyopsi dnerilmis, bun-
larinda %36’ 1nda kanser tespit edilmistir [24].

Manyetik rezonans gorlintiileme ile yapi-
lan tarama calismalarinda, yliksek riskli ka-
dinlara MRG yilda bir yapilmistir. Daha kisa
veya daha uzun araliklarla taramaya dair bilgi
birikimi yoktur. Ancak, yillik MRG ile yapi-
lan taramalarda interval olgular mamografik
taramanin interval olgularindan daha azdir.
BRCA mutasyonuna sahip kadinlarda sapta-
nabilir preklinik donemin (sojourn time) daha
kisa olmasia ragmen interval olgularin daha
az olmast MRG’nin mamografiden daha {istiin
oldugunu gostermektedir. Bu durumda MRG
ile taramanin yilda bir yapilmasi yeterli goriin-
mektedir [3].

Bazi insitu kanserler sadece mamografi
ile saptanabilir, MRG bulgusu vermeyebilir.
Mamografi ve MRG kombinasyonunun kan-
ser saptama orani, MRG’nin kanser saptama
oranindan daha yiiksektir. Bu nedenle yiiksek
riskli kadinlarda MRG tek bagina yeterli degil-
dir; mutlaka mamografi de ¢ekilmelidir. Baz1
aragtirmacilar mamografi ile MRG tetkikini 6
ayda bir doniisiimli olarak 6nermektedir. Bu
yontem interval olgular1 azaltabilir. Ancak, iki
tetkikin es zamanl yapilmas: bulgularin bir-
likte degerlendirilmesini ve rapor edilmesini
saglayacaktir. Biitiin tarama ¢aligmalarinda iki
tetkik es zamanli yapilmistir [7].

Amerikan Kanser Dernegi (ACS-Ameri-
can Cancer Society), yliksek riskli kadmlar-
da mamografiye ek olarak yilda bir MRG ile
tarama Onermektedir (Tablo 1). Kanita dayali
olarak MRG ile tarama oOnerilen kadinlar sun-
lardir: BRCA mutasyonu saptananlar, BRCA
mutasyonu tasiyicisinin 1. derece yakinlari
olanlar (test edilmemis), BRCAPRO gibi aile
hikayesine dayanan modeller ile yasam boyu
riski yaklasik %20-25 olarak tanimlanan ka-
dinlar. Konsensusa dayali olarak ACS, Li- Fra-
umeni, Cowden ve Bannayan-Riley-Ruvalca-
ba sendromu olanlarda ve bunlarin 1. derece
yakinlarinda MRG ile tarama Onermektedir.
Peutz-Jeghers ve herediter difiiz mide kanseri
sendromu olanlarda meme kanseri riski yiiksek
olmakla birlikte, bunlarin adi ACS kilavuzun-
da gegmemistir. Ayrica, ACS tarafindan 10-30
yaslart arasinda gogse radyoterapi alanlara da
MRG ile tarama Onerilmektedir [7].

National Comprehensive Cancer Network
kilavuzlarinda da yasam boyu riski %20’nin
iizerinde olanlara ve bilinen genetik mutasyo-
nu olanlara mamografiye ek olarak MRG ile
tarama Onerilmektedir.

Mamografinin duyarhiliginin kisith oldugu,
orta derecede risk altindaki kadinlarda MRG
ile tarama tartismalidir. Bu grup kadinlarda
mamografi MRG kadar etkili olabilir veya ¢cok
dens memesi olanlarda MRG mamografiden
daha yararli olabilir. Bu grupta, aile hikaye-
sine dayanarak hesaplanan yasam boyu riski
%15-20 olanlar, LKIS ve ALH, ADH sapta-
nanlar, mamografide heterojen dens veya ileri
derecede dens meme paternine sahip olanlar
ve kendisinde daha 6nce invaziv veya in situ
kanser saptanmig olanlar yer almaktadir. ACS
kilavuzunda bu gruba MRG ile tarama lehine
veya aleyhine yeterli kanit bulunmadig: belir-
tilmigtir [ 7]. NCCN kilavuzunda ise, daha dnce
LKIS saptanmis olanlara MRG ile tarama 6ne-
rilmektedir [21]. Ayrica son yayinlar, meme
kanseri hikayesi ve LKIS tanis1 olanlarda da
mamografiye ek olarak MRG ile taramay1 des-
teklemektedir [24-26].

Ultrasonografiye (US) ek olarak, MRG’nin
taramadaki yerini arastiran bir ¢alisma olan
ACRIN 6666 calismasinda mamografiye ek
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Tablo 1: Mamografiye Ek Olarak Meme MRG
Onerilen Durumlar [7]

Yillik Manyetik rezonans goériinteleme ile
arama onerilenler (Kanita dayali*):

Breast Cancer Gene mutasyonu saptanmis
olanlar

Breast Cancer Gene taslyicinin 1. derece
yakini olan, ancak test yapilmamis olanlar.

Breast and Ovarian Analysis of disease
Incidence and Carrier Alogrithm gibi aile
hikayesine dayanan modeller ile yasam
boyu riski yaklasik %20-25 olarak tanimla-
nan kadinlar

Yilhk MRG ile tarama dnerilenler (Uzman
konsensusu gorustine gore?)
10-30 yaslarinda gégse radyoterapi alanlar

Li-Fraumeni sendromu ve birinci derece
yakinlari

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba
sendromu ve birinci derece yakinlari

MRG ile tarama lehine veya aleyhine 6ner-
mek icin yeterli kanit bulunmayanlar?

BRCAPRO gibi aile hikayesine dayanan
modeller ile yasam boyu riski yaklasik
%15-20 olanlar

Lobuler karsinoma in situ (LKIS) veya ati-
pik lobuler hiperplazi (ALH)

Atipik duktal hiperplazi (ADH)

Mamografide heterojen veya ileri derece-
de dens meme

Kendisinde meme kanseri 6ykusu olan

kadinlar (duktal karsinoma in situ dahil)
MRG ile tarama 6nerilmeyenler (Uzman
konsensusu gorusine gore)

Yasam boyu riski % 15'den az olan kadinlar

*Nonrandomize tarama calismalarina ve gézlem
calismalarina dayanir.

"Yasam boyu meme kanseri riskine dayanir.
*Odemenin engel olmamasi gerekir. Tarama karari
vaka bazinda verilmelidir, bazi 6zel durumlar MRG ile
taramayi destekleyebilir. Bu gruplara ait daha fazla
verinin yayimlanmasi bekleniyor.

olarak 3 kez US ile tarama yapildiktan sonra
703 kadina MRG tetkiki yapilmig, bunlardan
612’si degerlendirmeye alinmistir. Bu ¢aligma-
da US’nin mamografiye eklenmesi sonucunda
invaziv kanser saptamada mutlak olarak %34
oraninda bir artig olurken, MRG yapilan grup-
ta mutlak olarak %56 oraninda artig bildiril-
mistir. Ancak, klinik olarak ana ACRIN 6666

caligmasinda saptanan interval kanser orani-
nin diisiik olmas1 (%8) ve bunlarda lenf nodu
metastazinin olmamasi nedeniyle ek maliyet
getiren ve toleransi diisiikk olan MRG’nin dens
memesi olan orta derecede riskli kadinlarda
US yerine taramaya eklenmesinin dogru olup
olmadig1 kesinlesmemistir [27].

Amerikan Kanser Dernegi kilavuzunda,
yasam boyu kanser riski %15’in altinda olan
kadinlara MRG ile tarama Onerilmemektedir
[7].

Kendinde meme kanseri tespit edilmis olan-
lar yiiksek riskli kabul edilerek MRG ile tara-
ma yapmak dogru olabilir; ancak bu kadinlarda
uygulanan risk azaltic1 tedavilerin (aromataz
inhibitorleri veya tamoksifen) etkileri nedeniy-
le gergek riski hesaplamak zordur. Bu nedenle
meme kanseri hikayesi olan kadinlarda MR ile
taramanin yararini gosterecek ¢aligmalara ihti-
yac vardir.

Yiksek riskli hastalarda meme kanserinin
erken teshisinde kullanilabilmesi icin MRG
incelemelerinin yiiksek kalitede olmas1 gere-
kir. Tetkik 6zel meme sarmali ile yiiksek giice
sahip magnet ile ince kesitler ve yliksek mat-
riks kullanilarak yapilmalidir. Bazi kanserler
sadece MRG ile saptanabilecegi ve MRG’nin
meme taramasinda kullanilabilmesi igcin MRG
kilavuzlugunda biyopsi veya isaretleme miim-
kiin olmalidir. Mamografilerin degerlendi-
rilmesinde oldugu gibi meme MRG’lerin
yorumlanmasinin da deneyimli radyologlar
tarafindan yapilmasi gerekir.

Meme ultrasonografisi ile tarama

Ucuzlugu, kolay uygulanabilirligi ve yay-
ginlig1 nedeniyle US, meme MRG’sine gore
avantajlar1 olan bir incelemedir. Ancak meme
US zaman alan bir tetkik olup, US’nin ¢ok iyi
cihazlar ve yliksek frekanshi problar kullani-
larak ¢ok deneyimli radyologlar tarafindan
yapilmasi1 gerekir. Caligmalar mamografi ile
birlikte US’nin duyarliligin1 %52 gosterirken,
mamografi- MRG kombinasyonunun duyar-
liliginin %92,7 oldugunu gostermistir [3]. Bu
nedenle, yiiksek riskli hastalarda mamografiye
ek bir tetkik yapilmasi isteniyorsa MRG yapil-
malidir. MRG yapilmis olan bir kadina ek ola-
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rak US yapilmasi kanser saptama oranini art-
tirmaz [3]. Ayrica US ile saptanan kanserlerin
¢ogunlugu invaziv kanser olmasina ragmen,
MRG ile DKIS de saptanabilmektedir.

Mamografiye ek olarak yapilan US’nin yara-
rin1 arastirmak amaciyla ¢ok merkezli ACRIN
6666 calismasi planlanmistir. Bu calismaya,
yiiksek riskli 2809 kadin katilmis, 2637 ka-
dinda patolojik degerlendirme ile birlikte 12
aylik izlem miimkiin olmustur. Kisisel meme
kanseri 6ykiisii Gail veya Claus modeline gore
yasam boyu riski >%25 olanlar, Gail modeli-
ne gore 5 yillik riskin >%5 veya >%1,7 olan-
lar (¢ok dens meme parankimi varsa), ALH,
ADH, LKIS veya atipik papillom &ykiisii, go-
giis, mediasten veya aksillaya radyoterapi 0y-
kiisii olanlar ¢alismaya alinmigtir. Bunlardan
40 kadinda 41 kanser tespit edilmistir.

Mamografi ile 1000 kadinda 7,6 kanser tespit
edilirken, US ile mamografi kombine edildigin-
de 1000°de 11,8 kanser saptanmigtir. US’nin
1000’de 4,2 oraninda kanser tanisini arttirdigi
gosterilmistir. Ancak mamografik bulgulara da-
yanarak biyopsi yapilan lezyonlarin %22,6’sin-
da kanser saptanirken, US bulgularina gore
biyopsi yapilanlarda bu oran %8,9’a diismekte-
dir. Mamografi ve US bulgular1 birlikte dikkate
alindiginda yapilan biyopsilerin %11,2’sinde
kanser gosterilmistir. Sadece US ile saptanan
12 kanserden 11°i invaziv kanser olup, ortala-
ma ¢aplart 12,6 mm olarak bildirilmistir. Sekiz
kanserden 7’sinde aksiler lenf nodlarinda me-
tastaz saptanmamustir [28].

Yiiksek riskli hastalarda US ile tarama, ma-
mografi bulgusu olamayan bazi kanserlerin
saptanmasina yol agmakla birlikte, takipleri
veya biyopsi islemlerini arttirmaktadir. Bu
durum, US’nin tarama amaciyla kullanimi
oniinde 6nemli bir engeldir. Bu nedenle tarama
amacl US yiiksek riskli olup, MRG’yi tolere
edemeyen kadinlarda yapilabilir. Orta derece-
de riski artmig ve dens memesi olanlarda ma-
mografiye ek olarak yapilan US ile kanser sap-
tama orani arttirilabilir. Ancak, ger¢ek zamanl
yapilan US yanlis pozitifliginin yiiksek olmasi
ve zaman alan bir islem olmasi1 nedeniyle ma-
liyet etkin olmayabilir [ 7].
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Sayfa 206

“Genel popiilasyon” bilinen tibbi durumu bulunmayan, ailede kanser 6ykiisii olmayan veya riski
arttiracak maruziyeti bulunmayan kadinlar1 kapsamaktadir. “Riski artmig” kadinlar ise bireysel
veya ailesel tibbi durumu, maruziyeti ve/veya onceki kanserleri nedeniyle kanser gelisme riski
artmis olan kadinlardir. Genel popiilasyona kanser mortalitesini diisiirmek amaciyla 40 yasindan
sonra yilda bir mamografi ile tarama 6nerilmekle birlikte, riski artmig kadinlarda farkli yaklagim-
lar gecerli olabilir.

Sayfa 208

Meme kanserlerinin yaklasik %3-10"u kalitsal kanserlerdir. Bunlarin da yaklasik %85’inin
BRCAT1 ve BRCA 2 mutasyonlart ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir. Kalitsal meme kanser-
lerinin ¢ogunlugu BRCA1 ve BRCA2 mutasyonuna bagli olan “kalitsal meme ve over kanseri
sendromu (hereditary breast and ovarian cancer syndrome)” olarak kabul edilmektedir. BRCAL1
mutasyonu tastyan kadinlarda 70 yasina kadar meme kanseri gelisme riski %65, BRCA2 mutas-
yonu olanlarda ise bu risk %45°dir.

Sayfa 209

Ancak meme kanserine yol acan biitiin genetik degisiklikler bilinmedigi i¢in bu modeller kanser
riskini yaklagik olarak tahmin edebilmektedir. Hesaplanan kanser riski uygulanan modele ve po-
plilasyona gore degisebilmektedir. Bu nedenle her zaman modellere gore risk hesaplamanin yant
sira klinik degerlendirme de dikkate alinmalidir.

Sayfa 211

Amerikan Kanser Dernegi (ACS-American Cancer Society), yiiksek riskli kadinlarda mamogra-
fiye ek olarak yilda bir MRG ile tarama onermektedir. Kanita dayali olarak MRG ile tarama 6ne-
rilen kadinlar sunlardir: BRCA mutasyonu saptananlar, BRCA mutasyonu tasiyicisiin 1. derece
yakinlar1 olanlar (test edilmemis), BRCAPRO gibi aile hikayesine dayanan modeller ile yasam
boyu riski yaklasik %20-25 olarak tanimlanan kadinlar.

Sayfa 212

Yiiksek riskli hastalarda meme kanserinin erken teshisinde kullanilabilmesi icin MRG inceleme-
lerinin yiiksek kalitede olmas1 gerekir. Tetkik 6zel meme sarmalr ile yiiksek gilice sahip magnet ile
ince kesitler ve yliksek matriks kullanilarak yapilmalidir. Bazi kanserler sadece MRG ile saptana-
bilecegi ve MRG’nin meme taramasinda kullanilabilmesi i¢in MR kilavuzlugunda biyopsi veya
isaretleme miimkiin olmalidir. Mamografilerin degerlendirilmesinde oldugu gibi meme MRG’le-
rin yorumlanmasinin da deneyimli radyologlar tarafindan yapilmas1 gerekir.

Sayfa 213

Yiiksek riskli hastalarda US ile tarama, mamografi bulgusu olamayan bazi kanserlerin saptanma-
sma yol agmakla birlikte, takipleri veya biyopsi islemlerini arttirmaktadir. Bu durum, US’nin ta-
rama amactyla kullanimi 6niinde 6nemli bir engeldir. Bu nedenle tarama amagl US yiiksek riskli
olup, MRG’yi tolere edemeyen kadinlarda yapilabilir.
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Yiiksek Riskli Kadina Yaklasim: Risk Nedir? Nasil

Hesaplanir? Yiiksek Riskte Ne Yapilmali?
Figen Basaran Demirkazik

1. Yiiksek riskli kadinlara yaklagimda asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. 25 yasindan itibaren mamografi ve US yapilmalidir
Yasam boyu riski %20- 25’in iizerinde olanlarda taramada MRG de kullanilmalidir
30 yasindan 6nce tetkik yapilmamalidir
Tarama 70 yasinda kesilmelidir
US ile tarama yapilmalidir

°opo o

2. Asagidaki durumlardan hangisi meme kanseri riskini arttirmaz?
a. Dens meme paterni
b. Sigara oykiisii

Geg menars

Geg¢ menopoz

Hormon kullanimi

o o

o

3. Yiiksek riskli hastalarda en uygun tarama yontemi kombinasyonu hangisidir?
Mamografi ve US

Elle muayene ve mamografi

US ve MRG

Mamografi ve MRG

Mamografi, US ve MRG

®

oao o

4. Kalitsal meme ve over kanseri sendromu i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
BRCAI1 veya BRCA2 genlerinde mutasyon vardir

Meme kanseri riski genel popiilasyona oranla artar

Meme taramasina 40 yasindan 6nce baglanmasina gerek yoktur

Ailede ¢ok sayida meme kanseri varsa bu sendrom agisindan arastirma yapilmalidir
Higbiri

®

oac o

5. Meme US ile tarama icin asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Meme MRG yapilamayan hastalarda tarama amacli kullanilabilir
Yanlis pozitifliginin yiiksek olmasi nedeniyle tarama i¢in tercih edilmez
Cok zaman alir ve gereksiz biyopsileri artirir
Yiiksek riskli hastalarin hepsine mamografiden sonra US yapilmalidir
Hepsi

opo o
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yuksek
Risk Lezyonlarda Ne Yapmaliyiz?

Aysenur Oktay

OGRENME HEDEFLERI

B Radyolojik-Patolojik Korelasyon
Uyumlu radyolojik-patolojik sonuc
Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuc
Eksik tani

® YUksek Risk Lezyonlar

Tanimlama, biyopsi yontemleri, yaklasim
¥ Yiksek Risk Lezyonlarda MRG
m Kaynaklar

Glinlimiizde gorlintiilemede saptanan non-
palpabl lezyonlarin tanisi i¢in pek ¢ok olguda
perkiitan meme biyopsileri cerrahi biyopsilerin
yerini almigtir [1, 2]. Goriintiileme rehberligin-
de igne biyopsilerinin basarisi, biyopsi islemi
kadar biyopsiden sonraki degerlendirmeye bag-
lidir. Biyopsi uygulanan merkezlerde, basarili
sonuglarin elde edilebilmesi i¢in radyolog ve
patologun iyi bir ekip caligmasi gereklidir. Pato-
lojik sonuglar mutlaka goriintiileme bulgulariyla
karsilastirilmali ve sonuglarda uyum aranmali-
dir. Patoloji sonuglarinin goriintiileme bulgula-
rint yeterli agiklamasi beklenmelidir [3-5].

igne biyopsileri kuskulu lezyonun daha iyi
gorlildigl yontem segilerek, stereotaktik, ultra-
sonografi (US) ya da manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) rehberliginde, otomatik tabanca
ya da vakum destekli cihazla uygulanir. Otoma-
tik tabanca sisteminde, 14-18G ignenin multipl
girisi ile her seferinde bir doku 6rnegi alinirken,
vakum biyopside 7-14G igne kalinlig1 segcenek-
leri ile tek giriste cok 6rnek almabilir. Segilen
biyopsi sistemi, igne kalinligi, 6rnekleme sayisi

ve dogru histopatolojik degerlendirme igne bi-
yopsilerinin duyarliligini belirler [6].

Radyolojik-Patolojik Korelasyon

Uyumlu radyolojik-patolojik sonuc: Rad-
yolojik olarak malign diisliniilen ya da maligni-
teden kuskulanilan olgularda biyopside malign
histoloji elde edilirse radyoloji-patoloji sonuglar
uyumludur. Bu olgularda hastaligin yayginligina
gore uygun tedavi planlamasina gidilir.

Radyolojik olarak daha yiiksek olasilikla be-
nign disliniilen lezyonlarda [Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) 3 ya da
4a], biyopside benign sonug gelirse yine uyum-
lu sonugtan soz edilir. Uyumlu benign lezyon-
larda ¢ogu arastirict tarafindan 6 ay ve sonra-
sinda yillik takip onerilmektedir. Bu olgularda,
biyopsinin beklenen yalanci negatif oranlari
%?2’nin altindadir.

Uyumsuz radyolojik-patolojik sonuc:
Igne biyopsilerinde karsilasilabilecek en énemli
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sorunlardan birisi, malignitenin atlanmasi (ya-
lanci negatif) yani radyoloji-patoloji uyumsuz-
lugudur. Bunlar goriintillemede malign diisii-
niilen, fakat igne biyopsisinde benign histolojik
sonug gelen lezyonlardir. 14G ignelerle yapilan
US rehberligindeki kor biyopsilerde, goriin-
tileme bulgular1 ve patolojinin uyumsuzluk
oranlart %?2-7,7 arasindadir. Sauer ve ark. [7]
962 olguluk serilerinde %3 uyumsuzluk orani
bildirmisler ve bu olgularda yapilan tekrar bi-
yopside %27,6 oraninda kanser saptamiglardir.
Liberman ve ark. [8], 580 olguluk ¢alismalarin-
da ise radyoloji ile patoloji arasinda uyumsuz-
luk orani %3,3, tekrarlanan biyopside kanser
saptama ytizdesi ise %10,5°dir. Schuller ve ark.
[9] 1352 olguluk bir serisinde, US esliginde kor
biyopsi ile patoloji ya da takip sonuglar1 arasin-
daki uyum %95,6 bulunmustur.

Stereotaktik vakum biyopsilerde yalanci
negatif sonugclar, igne kalinligi ve spesmen
grafilerinde kalsifikasyon varligi ile iliskili bu-
lunmustur. Jackman ve ark. [10] 1280 olguluk
serisinde, 11G igne ile yapilan biyopsilerde
yanlis negatif sonuglar %0,45 iken, 14G igne
kullanildiginda bu oran %4,4’diir. Spesmen
grafilerinde kalsifikasyon gosterildiginde de
dogruluk orani artmaktadir [2]. Literatlirde
igne isaretleme ile eksizyonel biyopsilerde
bildirilen yanlis negatiflik oraninin %2 oldugu
dikkate alinirsa, vakum biyopsideki bu sonug-
lar kabul edilebilir diizeydedir.

Eksik tani: izne biyopsisi yapilan olgularda
karsilagilabilecek diger bir sorun eksik tanidir
(“underestimation”). Duktal karsinoma in situ
(DKIS), atipik duktal hiperplazi (ADH), lobii-
ler neoplazi (LN) gibi baz1 yiiksek risk lezyon-
larda, lezyonu oldugundan diisiik histolojik de-
recede saptama olasilig1 vardir. Bu nedenle, bu
grup patolojide igne biyopsilerinde lezyonun
yeterli orneklenmedigi ve karsinomun ya da
invaziv komponentin taninmamis olabilecegi
disiiniilmelidir. Kalsifikasyon i¢in yapilan bi-
yopsilerde, spesmende kalsifikasyon goriilse
bile yalanci negatif sonug¢ goriilebilir. Timor
benign kalsifikasyonun yaninda olabilir ya da
lezyon heterojenitesi nedeniyle 6rneklenme-
mis olabilir.

Igne biyopsisinde yiiksek riskli bir lezyon
saptandiginda, eslik edebilecek malign lezyo-
nu atlamamak i¢in cerrahi eksizyon mu yapil-
malidir, yoksa benign lezyon ve gereksiz cer-
rahiden kaginmak i¢in takip mi yapilmalidir?
Bu soruyu yanitlamak meme radyologunun
en Onemli sorumluluklarindan birisidir [11-
15]. Eksik tan1, bir diger deyisle malignitenin
oldugundan daha diisiik derecede saptanmasi
olup, patolojik degerlendirmedeki giicliikler
nedeniyle tanisal hatadan kaynaklanabilir. Bu-
nun sebebi fragmante materyal ya da az doku
orneklenmesi olabilir. Diger bir neden ise, bi-
yopsinin lezyon periferinden alinmasina bagli
ornekleme hatas olabilir.

On yil dncesine kadar, igne biyopsilerinde
yiiksek risk lezyon tanisi alan olgularin ti-
miinde yaklasim olarak eksizyonel biyopsi
onerilirdi. Ancak yakin tarihli kaynaklarda, en
azindan olgularin bir grubunda yakin takip ya-
pilabilecegi bildirilmektedir. Igne biyopsisinde
ADH tanisinda eksizyonel biyopsi gerekliligi
konusunda genis bir fikir birligi s6z konusudur
(Resim la, b). Ancak diger smir lezyonlarda
yaklasim tartismalidir. Bu konuda cerrahlar ve
radyologlar arasinda tam bir goriis birligi bu-
lunmamaktadir [11, 16, 17].

Yiiksek Risk Lezyonlar

Insan meme kanserinde, hipotez olarak sel-
liller atipi ile beraber ya da olmaksizin hiperp-
lastik benign meme lezyonlarindan (atipik
duktal hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi ve
duktal epitel hiperplazi) basglayarak karsinoma
in situ (duktal ve lobiiler) ve sonunda invaziv
karsinom evrelerine lineer progresyon oldugu
kabul edilmektedir. Atipik duktal hiperplazi
proliferatif meme hastalig1 spektrumunun orta-
sinda yer alirken, bir ucunda duktal hiperplazi,
diger ucunda da DKIS yer alur.

Epidemiyolojik ¢aligmalarda, orta ya da flo-
rid tip duktal hiperplazide meme kanseri i¢in
genel popiilasyona gore hafif derecede artmis
rolatif risk (1,5-2 kat) s6z konusudur. Atipik
duktal hiperplazide rolatif risk 4-5 kat oranin-
dadir, ailede meme kanseri Oykiisii olanlarda
bu risk iki katina ¢ikmaktadir. Lobiiler neop-
lazide ise rolatif risk 6-10 kat artar [18-21]. Bu
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek Risk Lezyonlarda Ne Yapmaliyiz?

Resim 1. a, b. Vakum biyopside eksik tani. (a) Memenin 6n segmentinde duktus trasesini takip eden
polimorf, BI-RADS 5 kategoride degerlendirilen mikrokalsifikasyonlar izleniyor. (b) 9G vakum bi-
yopsi ile kalsifikasyonlarin yeterli 6érneklendigi gorultyor. Vakum biyopsi sonucu: Atipik duktal
hiperplazi. Eksizyonel biyopsi sonucu: invaziv duktal karsinom.

nedenle bu grup patolojiler premalign lezyon-
lar olarak adlandirilmaktadir.

Yiiksek risk lezyonlar, benign ve malign lez-
yonlar arasindaki gri zon lezyonlar olarak dii-
stiniilebilir. Bu lezyonlar i¢in kullanilan diger
tanmimlamalar; premalign lezyonlar, malignite
icin potansiyel lezyonlar, ‘sinir’ lezyonlar ya
da B3 lezyonlardir. Bu grup patolojiler sunlar-
dir [22]:

Duktal proliferatif lezyonlar

Atipik duktal hiperplazi
Kolumnar hiicreli lezyonlar
Lobiiler proliferatif lezyonlar

Lobiiler neoplazi, atipik lobiiler hiperp-
lazi (ALH), lobiiler karsinoma in situ
(LKIS)
Radyal sklerozan lezyonlar (radyal skar,
kompleks sklerozan lezyon)

Papiller lezyonlar

Selliiler fibroepitelyal tiimoér ve mukosel
benzeri lezyonlar

Bu grup i¢inde kanser potansiyeli daha yiik-
sek olan lezyonlar; ADH ve lobiiler neoplazi-
dir. Digerleri kanser potansiyeli goreceli diigiik
lezyonlardir. Bu lezyonlar malign ya da benign
meme biyopsilerinde rastlantisal ortaya ¢ikan

bir tani olabilir ya da mamografide saptanan
lezyonlar i¢in yapilan isaretlemede / igne bi-
yopsilerinde saptanabilir. Yiiksek risk lezyon-
larin gergek insidansi bilinmemektedir, ancak
kor biyopsilerde %3-9 oraninda saptanmakta-
dir. Bu lezyonlarin hangi oranda kansere prog-
resyon gosterdigi de bilinmemektedir.

Atipik duktal hiperplazi (ADH): Atipik
duktal hiperplazi invaziv kanser igin artmig
risk gostergesi olmasi yaninda direkt prekiirsor
bir lezyondur. Atipik intraduktal epitel prolife-
rasyonunu tamimlar ve diisiik dereceli DKIS’e
benzer. Bazi olgularda patolojik olarak ADH/
DKIS ayirimu giig olabilir. Atipik duktal hiperp-
lazi baska benign ya da malign patolojilere eslik
edebilir. Baz1 lezyonlar da ADH, DKIS ve/veya
invaziv duktal karsinomu birlikte igerir.

Atipik duktal hiperplazide goriintiileme
nonspesifiktir, en stk mamografide saptanan
mikrokalsifikasyonlar (MK) i¢in yapilan bi-
yopsilerde bu tan1 alinmaktadir. Daha az oran-
da kitle, yapisal distorsiyon ya da asimetrik
dansite de goriilebilir (Resim 2a, b). Karakte-
ristik US bulgulart tanimlanmamustir. Atipik
duktal hiperplazinin eslik ettigi patolojilere ait
degisiklikler goriilebilir. Goriintiilemede temel
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Resim 2. a, b. Eksizyonel biyopsi ile atipik duktal hiperplazi tanisi alan olgular. Mamografik gértntuler-
de (a) Yapisal distorsiyon ve eslik eden kalsifikasyonlar, (b) Asimetrik noduler dansite (oklar) izleniyor.

yaklagim olarak, kuskulu bir bulgu varliginda
tani i¢in biyopsi gerekir [23].

igne biyopsilerinde drnekleme ADH kompo-
nentinden yapildiginda eksik tani ile karsilasi-
labilir [24, 25]. Atipik duktal hiperplazi sapta-
nan olgularm yaklasik %20-50’sinde komsu
meme dokusunda invaziv kanser goriilme san-
s1 vardir. Igne biyopsisinde ADH tanis1 alan,
ancak cerrahi eksizyonda kanser saptanan
eksik tani (underestimation) olgularmin sikli-
&1 11G ve 14G igne boyutlarina gore farklilik
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda 14G igne
ile %20-56, 11G igne ile %10-27 arasinda de-
gisen oranlarda kanserin eksik tani aldig: bildi-
rilmistir. Atlanan bu kanserlerin yaklagik tigte
ikisi DKIS histolojisindedir [26-28].

Atipik duktal hiperplazi eksizyonel biyopsi-
de saptandiginda diizenli mamografi ve klinik
takip Onerilir. Ancak kor biyopsilerde ADH
saptanan olgularda, eksizyonel biyopsiye gi-
dilmesi bugiin i¢in kabul edilen bir yaklagim-
dir [29]. igne biyopsilerinde tani1 alan ADH
olgularmin en azindan bir kisminin cerrahi bi-
yopsiye gitmeden izlenebilirligi ile ilgili yakin
tarihli aragtirmalar mevcuttur [30-32]. Atipik
duktal hiperplazi ii¢ ya da daha az terminal
duktal lobiiler iinite sinirl oldugunda ve ma-
mografideki tiim kalsifikasyonlar ¢ikarildigin-
da, eksizyonda daha yiiksek derecede lezyon
saptama olasilig1 ¢ok diigiiktiir [33, 34]. 11G
igne biyopsisi ile ADH tanisi almis 300 olgu-
yu i¢eren retrospektif bir ¢aligmada, 6 mm’den
kii¢iik tiimiiyle ¢ikarilan hicbir lezyonda eksik
tan1 saptanmamistir. Ancak tam ¢ikarilmamis

ya da ¢cap1 6 mm’den biiyiik lezyonlarda %38’¢e
ulasan oranda lezyonun histolojik derecesinin
yiikseldigi gosterilmistir [35]. Kor biyopsi-
lerde elde olunan ADH tanisinda, eksizyonun
hangi olgularda dislanabilecegi ile ilgili ¢alis-
malar retrospektif caligsmalardir. Bu olgularda
diisiik malignite olasiligmi belirlemek igin
prospektif caligmalara gerek vardir [6].

Lobiiler neoplazi: Lobiiler neoplazi,
ALH’den LKIS’e kadar uzanan proliferatif
degisiklikleri kollektif olarak tanimlayan bir
terimdir. Bu patolojiler birbirinin devami olan
hastalik spektrumudur. Terminal duktal lobiiler
iinitede gelisir, asiniis ve terminal duktuslarda
bir miktar dilatasyona yol acgar. Lobiiler kar-
sinoma in situ’nun santral nekrozlu ve pleo-
morfik varyantlar1 tanimlanmistir. Pleomorfik
LKIS subtipinin daha agresif seyirli oldugu
bildirilmektedir [ 11].

Lobiiler neoplazinin meme kanseri i¢in art-
mis risk gostergesi oldugu, direkt prekiirsor
lezyon olmadigi kabul edilmektedir. Gelisen
kanserler her iki memenin herhangi bir yerinde
gelisebilir. Ancak ¢cogunun ipsilateral memede
ortaya ¢iktigini ve bu nedenle direkt prekiir-
sor lezyon olabilecegi goriisiinii savunanlar da
vardir [20, 21]. Tedavi yaklasimi glinlimiizde
halen tartigmalidir. Diizenli takip Onerisi yani
sira bilateral mastektomi ya da tamoksifen te-
davisi diger yaklagimlardir.

Lobiiler neoplazide karakteristik mamogra-
fi veya US bulgular yoktur. Genellikle baska
nedenle yapilan biyopsilerde insidental olarak
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Resim 3. Mamografide grup olusturmus, kome-
dokarsinomda goérdagumuz tipte mikrokalsifi-
kasyonlar izleniyor. Eksizyonel biyopsi sonucu:
Lobduler karsinoma insitu.

yakalanir [36, 37]. Lobiiler neoplazideki ma-
mografide en sik karsimiza ¢ikan bulgu kal-
sifikasyonlardir, bazi1 olgularda kalsifikasyon
lezyonla iligkilidir. Bunlar genellikle pleomor-
fik nekrotik form LKIS lezyonlaridir, baz1 ol-
gularda komedokarsinom kalsifikasyonlarim
taklit edebilir (Resim 3) [38].

Lobiiler neoplazide igne biyopsisi ile ger¢ek
lezyon saptanamayabilir, %0-50 eslik eden
kanser bildirilmektedir. Bu nedenle kor bi-
yopsilerde LN tanisi alan olgularda, yaklasim
ve tedavi Onerisi tartismalidir. Bu konuda iki
farkli goriis mevcuttur. Bunlardan birincisi,
LN’nin bir risk gostergesi oldugu, riskin her
iki meme i¢in gegerli olmasi nedeniyle cer-
rahi eksizyon gerekmedigi yoniindedir. Tkinci
goriis ise LN’de radyoloji-patoloji uyumuna
bakilmaksizin cerrahi eksizyon gerektigi sek-
lindedir (Resim 4a, b).

Brem ve ark. [39] 14 merkezden 32.000 kor
biyopsi sonucunu degerlendirdikleri genis seri
calismalarinda, 278 (%0,9) olguda ALH ya
da LKIS tanilar saptamislardir. Bu olgularda
radyoloji / patoloji uyumu olan ve olmayan-
larda sirasiyla %17 ve %28 ‘underestimation’
oranlar1 bildirilmistir, bu nedenle arastiricilar
uyuma bakilmaksizin cerrahi eksizyon Oner-
mektedir. Medline taramasi ile kor biyopside

LN tanis1 alan 1229 olguda malignite insidan-
sin1 arastiran bir derlemede ise, cerrahi ek-
sizyonla %27 oraninda malignite saptandigi
bildirilmektedir [40]. Bu sonuglara gore igne
biyopsisinde LN tanis1 alan tiim olgularda cer-
rahi eksizyon diisliniilmelidir. Londero ve ark.
[41] ‘underestimation’ oranlarinin LKIS, US
rehberligindeki biyopsiler ve biiylik kuskulu
lezyonlarda daha sik oldugunu, ancak LN tani-
st olan her olguda cerrahi eksizyonun gerekli-
ligine vurgu yapmaktadir.

Buna karsin bazi arastiricilar igne biyopsi-
sinde LN tanisinda riskin difiiz ve bilateral ol-
dugunu, bu nedenle dikkatli radyoloji-patoloji
degerlendirmesinden sonra uyumlu olgularda
re-eksizyona gerek olmadigini ve takip yapi-
labilecegini ileri siirmektedirler [42-44]. Bu
arastiricilar klasik LN tanis1 disinda pleomor-
fik varyant, komedo nekroz ya da DKIS ile bir-
likte olan lezyonlarda eksizyon dnermektedir.

Papillom: Papiller meme lezyonlari, epi-
telle sarili santral fibrovaskiiler yap1 ile ka-
rakterize intraduktal proliferatif lezyonlardir.
Farkli klinik ve radyolojik bulgularla ortaya
¢ikabilen benign, atipik ve malign olarak genis
spektrum lezyonlari igerir. Papillomlar soliter
santral papillom, multipl papillomatozis ve ju-
venil papillomatozis formlarinda goriilebilir.
Mamografide papillomlar kalsifikasyon grubu
veya kitle seklinde ortaya ¢ikabilir. Ultraso-
nografide intraduktal solid nodiil karakteris-
tiktir. Ancak papiller lezyonlarda benign ve
malign ayiriminda giivenilir radyografik 6zel-
likler yoktur (Resim 5) [45].

Papillomada atipi varlifinda artmis meme
kanseri riski s6z konusudur. Santral lezyonlar-
da akinti yakinmasi olabilir, periferik multipl
papillomlar genellikle asemptomatiktir. Kalin
igne biyopsilerinin artmasi ile birlikte papiller
meme lezyonlarinin goriilme siklig1 son 10 y1l-
da artmigtir [46].

Papiller meme lezyonlarinda igne biyopsi-
leri sonrasinda yaklagim tartigmalidir. Atipik
papiller lezyonlarda ve multipl papillomlarda
eslik eden DKIS ya da invaziv kanser riski
yliksek oldugu i¢in cerrahi eksizyon Onerisinde
konsensus mevcuttur [47, 48]. Ancak atipi ol-
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Resim 4. a, b. (a) Mamografide iki ayri grup olusturmus BI-RADS 4 kategoride degerlendirilen mikro-
kalsifikasyonlar izleniyor. (b) Daha buyuk gruba yapilan vakum biyopside kalsifikasyonlarin 6rnek-
lendigi goraltyor. Biyopsi sonucu: Lobuler karsinoma insitu. Eksizyonel biyopsi sonucu: 8 mm invaziv
lobuler karsinom. (Patolojik degerlendirmede invaziv tumoérin kasifikasyon komsulugunda lokalize

oldugu rapor edildi)

maksizin benign papillom tanis1 elde edilirse,
acik biyopsinin rutin yapilmasi yoniinde 6neri
tartismalidir. Cerrahi eksizyonda daha yiiksek
derecede lezyon (ADH, DKIS ya da inva-
ziv kanser) saptama orani farkli ¢alismalarda
%0-25 arasinda bildirilmektedir. Rizzo ve ark.
[46] 234 olguluk serilerinde, eksizyon sonrasi
%17,9 ADH, %8,1 DKIS ve %0.9 invaziv duk-
tal karsinom saptamiglardir. Bu nedenle bazi
arastiricilar tiim papiller lezyonlarda eksizyon
Onermektedir [49].

Diger taraftan kor biyopside benign pa-
pillom tanisi gelen olgularda, goriintiileme
bulgulartyla uyumlu ise eksizyon yerine ta-
kip oOneren caligmalar mevcuttur [11, 50].
Biyopside kullanilan yontem (igne-tabanca
sistemi ile kalin igne biyopsisi ya da vakum
biyopsi) ve igne kalinligi da 6nemlidir. Kalin
igne biyopsisi ile alinan drnekleme miktar:
ve elde edilen doku voliimii arttikca biyop-
sinin dogruluk oraninin arttigi gosterilmistir.
8-11G biyopsi ile papillom tanisit konan ve

Resim 5. US bakida oval, dtizguin konturlu, lateral
konturu cok keskin tanimlanamayan nonspesifik
solid nodul. BI-RADS 4A kategoride degerlendi-
rilen nodlle 14G tru-cut biyopsi yapildi. Sonuc:
Atipik papillom. Eksizyon yapilan nodilde daha
yuksek derecede patolojik sonuc saptanmadi.

radyoloji-patoloji uyumlu olgularda tani ye-
terli olabilmektedir. Zogfaros ve ark. [51] ca-
ligmalarinda 11G igne ile minimum 24 6rnek
alindiginda, kontrollerde hi¢bir olguda malig-
nite saptanmadig: bildirilmislerdir. Carder ve
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ark. [52] 11G ve 8G ignelerle yapilan vakum
biyopsilerle cerrahi biyopsileri karsilastir-
mislar, vakum biyopsisi ile benign tanisi alan
hi¢bir olguda cerrahide atipi veya malignite
saptanmadigini bildirmislerdir.

Diger yiiksek risk lezyonlarda oldugu gibi
papiller lezyonlarda da radyolojik-patolojik
korelasyon onemlidir. Kalin igne ile yeterli 6r-
nekleme yapilan, radyoloji ile uyumlu olan ve
atipi saptanmayan olgularda radyolojik takip
yapilabilir [53].

Radyal skar (radyal sklerozan lezyon):
Radyal skar ve kompleks sklerozan lezyon, pa-
tolojik olarak santral elastotik stromal alan ige-
ren stellat lezyonu tanimlar. Radyal skar 1 cm
ve altindaki lezyonlarda, kompleks sklerozan
lezyon ise 1 cm’den biiyiik lezyonlar i¢in kul-
lanilir. Bu lezyonlar aslinda benigndir, ancak
ADH, DKIS, LKIS ya da invaziv karsinomla
beraber olabilecegi i¢in artmis risk gostergesi
kabul edilir [54].

Cogu radyal skarlar nonpalpabldir ve ma-
mografik taramalarda saptanirlar. Mamografi-
de bulgular spikiiler lezyon ve yapisal distor-
siyon seklindedir. Genellikle uzun spikiiller ve
santral radyoliisensi ile birliktedir (Resim 6).
Mikrokalsifikasyon eslik edebilir. Ancak bu
bulgular nonspesifiktir ve benign-malign grup-
ta bagka patolojilerde de goriilebilir. Goriintii-
leme ile radyal skar ve karsinomu ayirt etmek
miimkiin degildir, biyopsi gerekir.

Radyal skar diisliniilen olgularda onceleri
genel yaklagim olarak eksizyonel biyopsi 6ne-
rilirken, giiniimiizde kalin igne biyopsi uygu-
lamalarmin artmasi ile birlikte bu lezyonlar
icin en uygun biyopsi yontemi tartigilir hale
gelmistir. Radyal skarda eksizyon sonrasi kar-
sinom bulunma orant %0-40 arasinda farklt
oranlarda bildirilmektedir. Kalin igne biyopsi-
si ile radyal skar tanist alan olgularda cerrahi
biyopsi ile malignite saptanma oranlar1 da ¢ok
degiskendir. Bir grup arastirici kalin igne tani-
sindan sonra cerrahi biyopsinin gereksiz oldu-
gunu, radyolojik kontrollerin yeterli olacagini
bildirirken, baz1 arastirmacilar ise yanlis nega-
tif sonuglar nedeniyle cerrahi biyopsi yapilma-
sin1 onermektedirler [54-58].

Resim 6. Mamografik taramada saptanan santra-
li radyolUsent gériinimde, uzun spiklasyonlari
olan yapisal distorsiyon alani. Eksizyon sonucu:
Radyal skar.

Igne biyopsisinde kullanilan igne kalinlig
ve ornekleme sayist 6nemlidir. On dort G kor
biyopsi ile radyal skar ve tiibiiler karsinom gibi
diger patolojileri ayirt etmek gii¢ olabilir. 11G
ya da daha kalin ignelerle yapilan vakum bi-
yopsi tercih edilen yontemdir. Becker ve ark.
[59] 14G igne ile kor biyopsi ve 11G vakum
biyopsi ile drnekledikleri radyal skar olgula-
rinda, kor biyopside %5 malignite saptarken,
vakum biyopsi ile drneklenen olgularin hicbi-
rinde cerrahi biyopside malignite tanisi sap-
tamamuislardir. Benzer ¢alismalarin vardiklari
ortak sonug, eger kalin igne ile en az 5 6rnekle-
me yapilir ise, lezyon santrali ve periferindeki
radyal uzanimli duktal elemanlar 6rneklenerek
radyal skar tanisi konursa cerrahi biyopsiye
gerek olmayabilecegidir [11].

Yassi epitel atipisi: Mamografinin tara-
ma amagli kullanimi ile daha sik karsilagilan
tanilardan birisi kolumnar hiicre lezyonlaridir.
Bu lezyonlar histolojik olarak genislemis ter-
minal duktal lobiiler iinitler ve kolumnar epi-
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Resim 7. a-c. (a) Taramada dis kadranda mikrokalsifikasyonlar (oklar) saptanan olguda, (b) 9G
vakum biyopsi ile alinan dokunun spesmen grafisinde kalsifikasyonlarin yeterli érneklendigi
gorultyor. Vakum biyopsi sonucu: Benign kolumnar hiicre degisikligi, (c) 2 yil sonraki takipte ayni
memede yaygin kalsifikasyonlarin gelistigi gorulayor. (Olgu ara dénem takiplerine ayni merkeze

gelmemistir.)

Patoloji: DKIS ve glikojenden zengin invaziv duktal karsinom.
Yorum: Kalin igne biyopsisinde benign histoloji gelen ve radyoloji- patoloji uyumlu oldugu

dusunulen olgularda yakin takip dnemlidir.

telle ortiilii dilate asiniisler ile karakterizedir.
Kolumnar hiicre degisikligi en sik MK lar i¢in
yapilan biyopsilerde karsimiza g¢ikmaktadir.
Spesifik mamografik ya da sonografik bir bul-
gusu yoktur. Kolumnar hiicre degisikliginde
atipinin varligi 6nemlidir. Diinya Saglik Or-
giiti (WHO) atipili kolumnar hiicre hiperpla-
zisini yassi epitel atipisi (FEA) olarak adlan-
dirmaktadir. Atipi varhginda ADH, DKIS ya
da tiibiiler karsinom ile beraber olabilir veya
malignite i¢in prekiirsor olabilir [11, 60].

Igne biyopsilerinde atipi olmaksizin kolum-
nar hiicre degisikligi saptandiginda ve radyo-
loji-patoloji uyumlu oldugu durumda genel-
likle ek bir girisim gerekmez. Kolumnar hiicre
lezyonlarinda malignitenin atlanma olasilig1
¢ok disiiktiir. Seo ve ark. [61] 141 olguluk
serilerinde malignite atlama oranin1 %1,4 bul-
muslardir. Ancak atipi varliginda takip ya da
ek cerrahi biyopsi Onerisi tartigmalidir. Cerrahi
biyopside malignite saptanma oranlar1 farkl
caligmalarda %0 ile %21 arasinda bildirilmek-
tedir [11]. Ozellikle kalin igne vakum ile tiim
lezyon genis ¢ikarilirsa lezyon kalma olasilig
disiiktiir. Bu nedenle vakum biyopsi yapilan
ve kalsifikasyonlarmn biiyiik oranda 6rneklen-
digi olgularda cerrahi eksizyon yapilmaksizin
takip disiiniilebilir [6]. Buna kargin bazi aras-

tiricilar, saptanan tiim yassi epitel atipisinde
cerrahi biyopsiyi Onermektedir (Resim 7a-c)
[62, 63].

Yiksek Risk Lezyonlarda MRG

Yiiksek risk meme lezyonlarmmda eslik
eden olas1 bir malignitenin gosterilmesinde
MRG’nin etkinligi arastirilmaktadir. Linda
ve ark. [64] MRG ile lezyonlar1 kuskulu ve
kuskulu olmayan olarak kategorize ettikleri
79 olguluk c¢alismalarinda, kuskulu olmadi-
g diisiindiikleri lezyonlarin hi¢birinde cer-
rahide malignite saptamamislardir. Londero
ve ark. [65] 227 olguluk caligmalarinda ise,
MRG’de kontrast tutan yiiksek risk lezyonla-
rin %18’inde malignite saptarken, kontrast tut-
mayan lezyonlarda bu orani1 %3 bulmuslardir.

Manyetik rezonans goriintiileme, bilinen
meme kanserinde ve meme kanseri igin yiiksek
riskli olgularin yani sira diger spesifik durum-
larda giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
Yalnizca MRG’de saptanan lezyonlarin tani-
sinda MR rehberliginde biyopsiler glivenilir ve
dogru sonuglar vermektedir. Manyetik rezonans
rehberliginde yapilan biyopsilerde yiiksek risk
lezyon tanisi saptandiginda standart bir yakla-
sim tanimlanmamistir. Manyetik rezonans go-
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Resim 8. a, b. MRG'de kitlesel 6zellikte olmayan kontrast tutan lezyonlar, (a) US ile igne biyopside

ADH gelen olgu, eksizyonel biyopsi tanisi: DKIS, (b) Sag memede kontrast tutan lezyonun eksizyonel
biyopsi tanisi: ADH, papillom ve kolumnar hicre degisikligi.

rintiilemede yliksek risk lezyonlarm spesifik
morfolojik ve kinetik 6zellikleri yoktur, hangi
lezyonun malignite potansiyeli oldugu da go-
rlntiilerle saptanamaz (Resim 8 a, b). Buneden-
le MR biyopside tani alan yiiksek risk lezyonlar-
da genellikle oneri cerrahi eksizyon seklindedir
[66]. Bu konuda daha fazla bilgi elde etmek igin
hi¢ kuskusuz daha genis ve giiclii caligmalara
ihtiyag vardir.

Sonuc

Memenin yiiksek risk lezyonlari, giinliik
pratigimiz i¢inde igne biyopsilerinde karsila-
sabilecegimiz lezyonlardir. Bu lezyonlara eslik
edebilecek malignite olasiligi nedeniyle, igne
biyopsilerinden sonraki yaklagim tartigmalidir
ve standart tek bir dneri bulunmamaktadir. Ati-
pik duktal hiperplazide cerrahi biyopsi Oneri-
si genis kabul gérmiis olmasina karsin, diger
lezyonlarda multidisipliner yaklasimla olgu
bazinda degerlendirme yapilmalidir. Ornek-
lemenin yeterliligi (igne kalinligi, 6rnekleme
sayisi, dogru hedef), lezyon boyutu, radyo-
loji-patoloji uyumu, diger risk faktorleri vb.
ozellikler dikkate aliarak eksizyon ya da takip
karar verilmelidir.
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek Risk Lezyonlarda

Ne Yapmaliyiz?
Aysenur Oktay

Sayfa 217

Biyopsi uygulanan merkezlerde, basarili sonuglarin elde edilebilmesi i¢in radyolog ve patologun
iyi bir ekip ¢aligmasi gereklidir. Patolojik sonuglar mutlaka goriintiileme bulgulariyla karsilas-
tirtlmali ve sonuglarda uyum aranmalidir. Patoloji sonuc¢larmin goriintiileme bulgularini yeterli
agiklamasi beklenmelidir.

Sayfa 218

[gne biyopsisinde yiiksek riskli bir lezyon saptandiginda, eslik edebilecek malign lezyonu atlama-
mak i¢in cerrahi eksizyon mu yapilmalidir, yoksa benign lezyon ve gereksiz cerrahiden kaginmak
i¢in takip mi yapilmalidir? Bu soruyu yanitlamak meme radyologunun en énemli sorumlulukla-
rindan birisidir.

Sayfa 219

Yiiksek risk lezyonlar, benign ve malign lezyonlar arasindaki gri zon lezyonlar olarak diisiiniilebi-
lir. Bu lezyonlar i¢in kullanilan diger tanimlamalar; premalign lezyonlar, malignite igin potansiyel
lezyonlar, ‘sinir’ lezyonlar ya da B3 lezyonlardir.

Sayfa 225

Memenin yiiksek risk lezyonlari, giinliik pratigimiz i¢inde igne biyopsilerinde karsilagabilece-
gimiz lezyonlardir. Bu lezyonlara eslik edebilecek malignite olasilif1 nedeniyle, igne biyopsi-
lerinden sonraki yaklagim tartigmalidir ve standart tek bir 6neri bulunmamaktadir. Atipik duktal
hiperplazide cerrahi biyopsi 6nerisi genis kabul goérmiis olmasina karsin, diger lezyonlarda multi-
disipliner yaklagimla olgu bazinda degerlendirme yapilmalidir.
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Radyolojik-Patolojik Korelasyon: Yiiksek Risk Lezyonlarda

Ne Yapmaliyiz?
Aysenur Oktay

1. Asagidaki lezyonlardan hangisi yliksek risk lezyon kategorisinde degildir?
a. Lobiiler neoplazi

Yassi epitel atipisi

Papiller lezyonlar

Fibroadenom

Radyal skar

°opo o

2. Mamografide mikrokalsifikasyon i¢in yapilan vakum biyopside ADH tanisi alan bir olguda
ne Onerirsiniz?
a. Yillik rutin takip
b. Eksizyonel biyopsi
¢. 6 ay sonra takip
d. US bulgularma gore karar veririm
e. Kalmnti kalsifikasyon yoksa izlerim

3. Lobiiler neoplazi (LN) ile ilgili hangisi dogru degildir?

a. Pleomorfik LKIS subtipi daha agresif seyirlidir
Atipik lobiiler hiperplazi ve lobiiler karsinoma insitu lezyonlarini igerir
Igne biyopsilerinde LN tanis1 alan olgular giivenle takip edilebilir
LN’de kanser gelisme riski diffiiz ve bilateraldir
LN’de tedavi yaklasimi tartigmalidir

oao o

4. Yiiksek risk lezyonlara yaklasimda hangisi dogrudur?
a. Tum yliksek risk lezyonlarda eksizyonel biyopsi yapilmalidir
b. MRG’de yiiksek risk lezyonlarin spesifik morfolojik ve kinetik 6zellikleri vardir
c. Kalin igne biyopside ADH disindaki tiim yiiksek risk lezyonlar takip edilebilir
d. Kalin igne biyopsisinde drnekleme miktari ve elde edilen doku voliimii arttik¢a biyopsi-
nin dogruluk oran1 artar
e. Kalin igne biyopside saptanan tiim yiiksek risk lezyonlar takip edilebilir

5. Kor biyopside elde edilen papillom tanisi ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Benign papillomlarda yeterli 6rnekleme ve goriintiileme bulgular ile uyum varsa eksiz-
yon yerine takip yapilabilir
Benign ve malign papillom ayriminda radyolojik bulgular bilgi verir
Benign ve malign papillom ayriminda MRG yardimeidir
Tiim papillomlarda eksizyonel biyopsi gereklidir
Atipi saptanmayan tiim papillomlar izlenmelidir

°opo o

e py ‘o¢  ‘qr ‘pI :erdeas)



230

TRD

.. 1924
TURK
RADYOLOJI
DERNEGI

TURK
RADYOLO/Ji
SEMINERLERI

Meme Kanseri Taramasi:
Neden Yapiyoruz? Ne Zaman?
Degerlendirmede Yasanan Sorunlar

Arda Kayhan', Erkin Aribal?

OGRENME HEDEFLERI

B Dinyada ve Turkiye'de Meme Kanseri
Taramasi

B Gereginden Fazla Tani
B Taramada Yenilikler

B Tarama Mamografisinde Performans
Gostergeleri ve Kalite

B Tarama Mamografisi Degerlendirilmesi ve
Ipuclari

® Kaynaklar

Tarama programlart erken donemde engel-
lenebilir ve sik goriilen hastaliklar i¢in yapilir.
Tarama yapilacak hastaligin:

+ Insidansinin yiiksek olmasi

* Mortalite ve morbiditesinin yiiksek olma-
st

* Tarama programinin giivenilir olmasi (ya-
lanci-pozitifligi diisiik olmali, yalanci ne-
gatifligi olmamalr)

» Erken tanismin miimkiin olmasi

» Kolay uygulanabilir ve maliyet etkin bir
uygulama olmasi gerekmektedir.

Meme kanseri Tiirkiye’de ve diinyada en sik
goriilen ve en sik oldiiren kadin kanseri olmasi
nedeni ile tarama yapilmasi dnemli olan bir kan-
ser konumunu almistir. Meme kanseri taramasi-
nin amaci, kanseri kii¢iikken ve heniiz klinik bul-
gu vermemisken yakalamak ve bu sayede meme
kanserine bagli dliimlerde azalma saglamaktir.
Taramalar iki sekilde gerceklestirilmektedir:

Organize tarama: Belirlenmis hedef kit-
lede, ulusal tarama rehberleri esliginde, hangi
kadinlarin ne siklikla davet edilecegi, tarama
sirasinda herhangi bir anormal bulgu saptandi-
ginda nasil izlenecekleri ve tedavi edilecekle-
ri belirlenmis, yiiksek kalite standardina sahip
programlardir.

Firsata tarama: Kadinlarin kendi istekle-
ri ya da doktorlarinin nerileri dogrultusunda
gergeklestirilen taramalardir (¢ok etkili degildir
¢linkii taranan kadinlarin 6nemli bir kismi1 risk
grubunda olmayabilir, yiiksek risk grubunda
olan kadinlar taranmamis olabilir ya da kadin-
lar diizensiz araliklarla taranmisg olabilir).

Diinyada Meme Kanseri Taramasi

Diinyada meme kanseri taramasi ilk kez
1960’larda New York ve ardindan Isveg’te
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yapilan, alan bazli ¢alismalar ile baglamis ve
1962-2006 arasinda toplam 8 adet randomize
kontrollii ¢alisma yapilmistir [1]. Olgularin
yas kategorileri ve calismaya dahil edilen olgu
say1st, baglama yili ve yeri, olgularin nasil se-
cildikleri ve mamografi (MG) ¢ekim pozisyon-
lar1 agisindan farklilik gostermeleri nedeniyle
bu calismalar arasinda heterojenite mevcuttur.
Ancak caligmalari biiyiikk ¢ogunlugunda 50
yas ve lizeri kadinlarin diizenli olarak tarama-
ya davet edildikleri g6z 6niinde bulunduruldu-
gunda, taramaya davet edilen kadinlar ile kont-
rol grubu karsilagtirildiginda, taramanin meme
kanserine bagl 6liimlerde yaklasik %3-36 ara-
sinda azalmaya neden oldugu bildirilmektedir
[2, 3]. Yapilan bu randomize caligmalardan
Ulusal Kanada Calismasi diglandiginda elde
edilen analizde ise, mortalitede %25-35 ora-
ninda azalmanin oldugu gosterilmektedir [4].
Kanada ulusal ¢alismasinda ise, bu bulgularin
tersine MG ¢ekilen kadinlar ile davet edilme-
yen kadin grubu arasinda mortalitede anlaml
fark izlenmemistir. Hatta say1 olarak degerlen-
dirildiginde MG grubundaki mortalite, diger
gruptan nispeten fazladir. Kanada ¢alismasinin
yontemi degerlendirildiginde 6nemli randomi-
zasyon hatalar1 oldugu, radyoloji ve MG g¢e-
kim ve raporlama kalitesinin yeterli olmadigi
gozlenmistir [5]. Ayni ¢aligmanin 25 yil takip
degerlendirmeleri de ¢ok yeni yayinlanmis
olup “MG yapalim mi1, yapmayalim mi1” tar-
tigmasini tekrar alevlendirmistir [6]. Yapilan
tarama programlarinin ¢ogunda tarama ile
meme kanserinin erken evrede kontrol edilebi-
lecegi ve tarama yapilan kadinlarda yakalanan
kanserlerin evre ve grade’lerinin normal popii-
lasyona gore daha diisiik oldugu gosterilmis-
tir [7]. Ancak giiniimiizde halen MG taramasi
hakkinda karsit goriisler ¢ikmakta ve tartigma
devam etmektedir. Konu, kadin saghgin ilgi-
lendirdiginden magazin basini ic¢in de dnemli
bir haber kaynagi olusturmakta ve gerek bi-
limsel literatiirde gerekse basinda siklikla yeni
haberler ¢ikmaktadir. Ancak bugiine kadar ya-
pilmis olan ¢aligmalarin gosterdigi ve MG nin
taramada etkin bir yontem oldugu bilgisini ¢ii-
ritecek yeterli kanit gosterilememistir.

Tarama mamografisi sikligr ile ilgili diinya-
da halen bir konsensus mevcut olmamakla bir-
likte, American Cancer Society (ACS) 40 yas
tizeri yillik mamografik izlem Onermektedir.
Ingiltere, Hollanda, Norveg, Finlandiya ve Da-
nimarka’da genellikle 50 yas Oncesi taramaya
baslanmamakta, Isve¢’te baslama yas1 40, 45
ya da 50 olmak {izere eyaletten eyalete degis-
mektedir. Avrupa’da 2 yilda bir, Japonya’da 40
yas tizeri 2 yilda bir yapilmaktadir. Bu prog-
ramlarin belirlenmesinde, her iilke tarafindan
tarama mamografisine ayrilan biit¢e ve alt yap1
da goz oniinde bulundurulmalidir.

Tiirkiye’de Meme Kanseri Taramasi

Tiirkiye’de ulusal organize topluma dayali
bir MG tarama programi heniiz mevcut olma-
y1p, taramalar oportiinistik olarak ger¢eklesti-
rilmektedir. Ulkemizde toplum tabanli firsatgi
tarama caligmalar1 Saglik Bakanlig1 ve Avrupa
Birligi MEDA (Mediterranean Development
and Aid Programme) programi gergevesinde
yiriitillen Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) projesi ile basla-
mistir. Ancak KETEM programi ¢ergevesinde
etkin bir tarama yapilamamis ve iilke ¢apinda
saglikli bir veri toplanmamistir. KETEM plan-
siz firsat¢1 tarama yapilmis ve radyoloji kalite-
si gbz onilinde bulundurulmamistir. Bu nedenle
etkin bir tarama programi olamamistir. Bunun-
la beraber, Saglik Bakanlig1 2014 yili itibari ile
iilke ¢capinda 40-69 yas grubunda tarama yap-
mak i¢in calismalara baslamistir.

Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu ta-
rafindan hazirlanan Meme Kanseri Tarama
Programi Ulusal Standartlari, tarama mamog-
rafisinin 40-69 yas aras1 kadinlarda 2 yilda bir
yapilmasini 6nermektedir [8]. Tiirk Radyoloji
Dernegi’'nce hazirlanan meme kanseri tarama
rehberinde, mamografik taramaya baslama
yast 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kont-
rol 6nerilmektedir [9]. Taramanin, kadinin yas
ve eslik eden diger hastaliklarin varligina bagh
olarak beklenen yasam siiresi 5 yil altinda ise
70-74 yas arasinda durdurulmasi uygun bulun-
maktadir. 2010 yilinda gergeklestirilen Ulusal
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Meme Kanseri Konsensus Toplantisi’nda 40
yas tizeri yillik, en az 70 yasina kadar tarama
yapilmasi karar1 verilmigtir [ 10].

40-49 Yas Arasindaki Kadinlarda
Tarama

Premenopozal kadinlarda mamografik tara-
manin etkinliginin diisiik oldugu bildirilmek-
tedir, ¢iinkii: 1) Meme dokusu yogundur 2)
Menstriiel siklus boyunca meme dokusu ve
bazi lezyonlarin hormonlarin etkisinde olmasi
nedeniyle gereksiz geri ¢agirma oranlart yik-
selmektedir 3) Bu yas grubunda meme kanseri
orant, daha ileri yas grubuna gore daha diistik-
tiir. 4) Elli yas altindaki kadinlarda yalanci po-
zitif lezyon saptama olasili1 yiikselmektedir.

Isvec ¢alismalarinda 50 yas 6ncesi mamog-
rafik taramanin, Oliimleri %36-44 oraninda
azalttig1 bildirilmistir, ancak her bir meme
kanserine bagli 6limii 6nlemek i¢in toplam
63 kansersiz kadin gereksiz geri ¢agrilmistir.
Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, 40-49 yas
arasinda tahmin edilenden daha fazla kanser
saptandigi, tarama MG ile tiimdrlerin kiiciik-
ken ve erken evrede yakalandiklari, taramanin
ayrica yiiksek riskli lezyonlarin saptanmasinda
da etkili oldugu bildirilmektedir [ 11, 12].

Elli yas altinda, premenopozal donemde
meme fibroglandiiler yapist yogun olarak izlen-
mekte ve mamografi duyarliligi diismektedir.
Ancak dijital mamografinin etkinligini konvan-
siyonel mamografi ile karsilastirmak amaci ile
yapilan bir ¢alismada, bu tip heterojen yogun
meme dokusunda dijital mamografinin daha
etkin oldugu gosterilmistir [13]. Dijital ma-
mografi yaninda tomosentez de, bu yas grubu
ve yogun meme dokusu olan kadinlarda tarama
yontemi olarak gelecek vaat etmektedir [14].

Tiirkiye i¢in durum biraz farklidir. Tiirki-
ye’de bat iilkelerine gore meme kanseri 50 yas
altinda daha sik goriilmektedir. Meme Hasta-
liklar1 Dernekleri Federasyonu’nun yaptigi
caligmada, meme kanserlerinin %50’ si 50 yas
altinda izlenmistir [ 15]. Benzer sekilde Bahge-
sehir ilgesinde yapilan ve iilkenin tek toplum
bazli tarama calismasi olan ¢alismada da, 40-
49 yas arasinda meme kanseri goriilme sikli-

81 50-69 yas arasi ile benzer bulunmustur. Bu
nedenle lilkemizde 40-49 yas grubunda tarama
yapmak 6nemlidir [16].

Gereginden Fazla Tani (overdiagnosis)

Tarama yapilmamis olsa saptanmayacak,
klinik olarak 6nemsiz kanserlerin (diisiik grad-
I1 in situ kanser) saptanmasidir. Bu kanserler,
histolojik olarak invaziv olan ancak biiyiime-
yen ve metastaz potansiyeli olmayan, yagam
boyu sessiz kalan kanserlerdir. Duktal karsi-
noma in situ (DKIS) tanisaldan ¢ok, tarama
mamografisinde ortaya konmaktadir. Taranan
1000 kadinda DKIS saptama oran1 %1-2 dir ve
her bir meme kanserine bagl 6liimii engelle-
mek i¢in ii¢ olguda gereginden fazla tan1 yapil-
dig1 one siiriilmektedir. Ingiltere’de 50-69 yas
aras1 kadinlarda yapilan taramada, 20 yil bo-
yunca taramaya davet edilen 50 yasindaki her
77 kadindan birinde gereginden fazla tani ya-
pildig1 bildirilmektedir [17]. Yapilan ¢aligma-
larda, ABD’de DKIS ve lokal ileri meme kan-
seri saptanma oranlarinda artis oldugu ancak
ileri metastatik kanser oraninda ¢ok diistik bir
azalma oldugu belirtilmistir [18]. Gereginden
fazla tedavi yasam kalitesinde azalmaya, ank-
siyeteye ve ek maliyet yiikiine sebep olmakta-
dir. ingiltere’de yapilan calismalar sonucunda,
kadinlar bilgilendirerek ve se¢imi kendilerine
birakmak kaydiyla taramaya devam etme ko-
nusunda goriis birligine varilmistir. Kopans ve
ark. [19] taramanin etkin oldugunu sdylemek
i¢in ileri evre kanser oraninda azalma olmasi
gerektigini belirtmekte, nonprogresif ve dliim-
ciil olmayan kanserler ile oliimciil kanserlerin
ayirt edilememeleri nedeniyle gereginden faz-
la tedavi edilme olasiliklarinin da oldugu bilgi-
si verilerek, tim kadinlarin tarama programina
katilip katilmama kararini kendilerinin verme-
leri gerektigini savunmaktadirlar.

Dens Memede Ultrasonografi
ile Tarama

Mamografinin kanser saptama duyarlili-
&1 yaglhh memede %80-98 iken, dens meme-
de bu oran %30-48 arasinda degismektedir.
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Yogun fibroglandiiler meme dokusuna sahip
kadinlarda, MG nin glandiiler parankim i¢inde
gizlenmis nonkalsifiye kii¢iik invaziv kanser-
leri saptama hassasiyeti azalmaktadir. Yapilan
caligmalarda, mamografide meme parankimi-
nin %60’ mdan fazlasinin dens oldugu kadin-
larda meme kanseri riskinin yaklasik 4-6 kat
fazla oldugu da bildirilmistir [20-22]. Calis-
malarda, dens memede MG’ye ek olarak yapi-
lan US taramanin kanser saptama oranini 2,3-
4,6/1000 arttirdig1, ancak US’nin 6zgiilligii ve
pozitif ongorii degeri-PPD’ sinin MG’ye gore
daha diisiik oldugu bildirilmektedir [23]. Kolb
ve ark. [24] yaptiklar1 ¢alismalarinda, dens
meme dokusuna sahip asemptomatik kadin-
larda tamamlayici olarak kullanilan meme US
ile %42 daha fazla nonpalpabl ve mamografik
okiilt invaziv kanser saptamiglardir. Chae ve
ark. [25] dens memede MG’ye ek olarak yapi-
lan tarama US’nin, yalniz MG ile yapilan tara-
maya ek olarak 1000 kadinda 2,391 daha fazla
kanser saptadigini bildirmislerdir. Ortalama
riske sahip dens memesi olan asemptomatik
kadinlarda US, meme kanseri saptama oranini
arttirmaktadir ve bu oran 6zellikle 40-59 yas
arasinda ve tip 4 meme paterni olan kadinlarda
daha da artmaktadir [26]. Ultrasonografide 6z-
giilliik disiik olarak bildirilmekte olup, gerek-
siz biyopsi oran1 ve takip edilen kadin sayist
artmaktadir. Bu nedenle rutin tarama program-
larinda ek US incelemesi 6nerilmemektedir.
Ancak iilkemizde tarama programi olmadi-
gindan ve firsat¢i1 taramalar tanisal kliniklerde
yapildigindan gereginden fazla oranda ek US
incelemesi yapilmasi aligkanlik olmustur. Bu
nedenle ek inceleme orant Avrupa ve ABD
standartlarin ¢ok iistiinde yaklasik %20 ora-
ninda izlenmektedir [27]. Sonu¢ olarak, dens
memesi olan kadilar mamografiye ek olarak
yapilan US Oncesinde memede rastlanilabile-
cek yalanci pozitif bulgular ve olas1 gereksiz
biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir [23].

Taramada Otomatik 3-Boyutlu
Meme Ultrasonografisi

Mamografiye ek olarak yapilan meme US de-
gerli bir yontem olmakla birlikte, toplum tabanli

tarama programlarinda kullanilmak i¢in uygun
degildir. Bu nedenle, mamografiye ek olarak
kolay uygulanabilir ve giivenilir tamamlayici
bir tarama yontemi olan otomatik 3-boyutlu
meme US gelistirilmistir. Bu yontem daha az
egitimli personel kullanilarak, daha kisa siirede
elde edilen ve radyologlara etkin zaman kazan-
diran, standart uniform US goriintiilerinin elde
edildigi yeni bir uygulamadir. Manuel US ile
benzer goriintii kalitesi ve tanisal dogruluga
sahiptir. Her iki yontemle saptanan BI-RADS
kategorileri ve kitle saptama oranlar1 benzerdir
[28, 29]. Yapilan caligmalarda, bu yontem ile
benign ve malign lezyonlarin ortaya konmasin-
da okuyucular arasinda miikemmel uyum bil-
dirilmektedir [28]. Kelly ve ark. [30, 31], oto-
matik 3-boyutlu tiim meme tarama US cihazi
ile yaptiklar ¢alismalarda, yalniz MG ile sap-
tadiklar1 3,6/1000 kanser oraninin 7,2/1000’ye
ciktigini bildirmiglerdir. Bu oran manuel US ile
elde edilen oranla aymidir, ancak bu yontemin
daha yliksek kontrast ve kenar keskinligine
bagl yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler sagla-
mas1, islem sonrasinda yorumlanabilir olmasi
ve radyologa okuma kolaylig1 saglamasi gibi
avantajlari1 vardir [30, 32]. Sonug olarak otoma-
tik 3-boyutlu meme US, dens meme parankimi
olan ozellikle yiiksek riskli kadinlarda tarama
mamografisine ek olarak kanser saptama ora-
ninda anlaml artis saglamakta ve geri cagirma
oranlarini azaltmaktadir.

Taramada Tomosentezin Yeri

Mamografik tarama, meme kanserine baglh
Oliimleri dramatik olarak azaltmaktadir, ancak
tim kanserleri tedavi edilebilecekleri donem-
de yeterince erken saptayamamaktadir. Ayrica,
geri ¢cagirma oranlart da yiiksektir. Bu neden-
le meme tomografisi olarak da adlandirilan ve
meme dokusunu kesitsel olarak degerlendirme
olanagi saglayan dijital tomosentez (DT) son
yillarda tarama mamografisinde kullanilmaya
baslanmustir. Yapilan ¢aligmalarda DT nin tara-
ma mamografisinin duyarlilik ve 6zgilliigiini
arttirdig1 ve standart mamografik incelemenin
yerini alacagi bildirilmektedir [33]. Skaane ve
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ark. [34], topluma dayal1 genis bir meme kanse-
ri tarama programinda tam alanli dijital MG ile
DT’yi karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, yanlis
pozitiflik oranini dijital MG i¢in %10,3 ve DT
icin %38,5, kanser saptama oranimi 7,1/1000 ve
9,4/1000 olarak bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada,
dijital MG ve DT nin birlikte kullanimu ile ek 27
kanser saptanmustir. Dijital tomosentez ile kan-
ser dig1 geri ¢gagirma oranlarinin azaldigi da bil-
dirilmektedir. Rafferty ve ark. [14], dijital MG
ile tek ve ¢ift poz DT yi karsilagtirdiklar1 bir ¢a-
ligmalarinda; kanser dis1 geri ¢agirma oranlarini
dijital MG, tek poz DT ve ¢ift poz DT igin sira-
styla %44,2, %27,2 ve %24,0 olarak bildirmis-
lerdir. Son donemde, DT goriintiilerinden sente-
tik olarak elde edilen rekonstriikte projeksiyon
imajlar ve 2-boyutlu DT imajlarin, konvansiyo-
nel MG goriintiilerine gerek kalmaksizin rutin
klinik kullanima girebilecegi yoniinde calis-
malar mevcuttur [35]. Bu ¢aligmalarin 1s18inda
gelinen son agamada, tarama yapilan kadinda,
aynt memede DT ve bu goriintiilerden elde elde
edilen sentetik rekonstriikte imajlar ile dijital
MG ¢ekimine gerek kalmadan degerlendirme
yapilabilecegi ongoriillmektedir. Genis tarama
programlarinda konvansiyonel MG’ye DT nin
eklenmesi ile ilgili olarak bildirilen dezavantaj
ise film okuma siiresini arttirmasidir [36].

Tarama Mamografisi Nasil
Degerlendirilmelidir?

Mamografik meme kanseri taramasinin ama-
c1; tarama rehberlerinde dnerilen kanser sapta-
ma oranlarini saglarken, geri ¢agirma oranlari-
nin da onerilen kriterlere uygun olarak diisiik
tutulmasini saglamaktir. Gereksiz geri cagir-
malar sonucu ortaya ¢ikan yanlis pozitif so-
nuglar ek tanisal iglemlerin yapilmasina neden
olarak, maliyeti ve kadinlarda anksiyeteyi art-
tirmaktadir. Raporlamada standardizasyonun
saglanmasi, ortak terminoloji kullanilmasi ve
yanlis pozitif MG oranii azaltmak amaciyla,
1992 yilinda American College of Radiology
(ACR) tarafindan yayinlanan Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) kriter-
leri kullanilmaktadir.

Tanisal MG’den farkli olarak, tarama MG’de
her 1000 kadinda kabul edilebilir kanser sap-
tama oraninin sadece %2-10 olmasi nedeniy-
le, tarama MG degerlendirmelerinin zaman
zaman rutin ve sikici hale gelebilecegi ve
okuyucularin dikkatlerinin dagilabilecegi g6z
ontinde bulundurulmalidir. Bu nedenle tara-
ma mamografilerinin birbirinden bagimsiz iki
radyolog tarafindan degerlendirilmesi One-
rilmektedir [37, 38]. Tarama okuyucularinin,
MG ve ozellikle tarama MG degerlendirmesi
konusunda tecriibeli radyologlardan olusmasi
da geri cagirma oranlarini azaltmaktadir. Kan
ve ark. [39], yilda en az 2500 MG okuyan-
larda kanser saptama oraninin daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Molins ve ark. [40], ru-
tin olarak MG okumayan radyologlar ile rutin
okuyuculari karsilagtirmislar, iki grup arasinda
duyarlilik acisindan anlamli fark olmadigim
ancak Ozgiilliik ve dogruluk oranlarinin rutin
olarak MG okumayanlarda diisiikk oldugunu
bildirmislerdir. Calismacilar, yilda 5000 MG
okuyan radyolog ile 5000‘den az MG okuyan
radyolog arasinda duyarlilik, 6zgiillik ve dog-
ruluk acisindan fark olmadigini da bildirmis-
lerdir. Amerika Birlesik Devletleri Mamografi
Kalite Standartlar1 Yasas1 “Mammography Qu-
ality Standards Act (MQSA)” yilda en az orta-
lama 480 MG okunmasini 6nermektedir. Bar-
low ve ark. [41] tarama okuyucusuna atladigi
olgu ile ilgili geri doniis olmamasi durumunda
kanser saptama esiginin yiikselmeyecegini de
belirtmektedirler.

Tarama MG’de geri cagirma oranlarinin
yliksek olmasinin nedenleri s0yle 6zetlenebi-
lir:

* 40-49 yas grubunda meme dokusunun
yogun ve heterojen olmasi nedeniyle
mamografinin hassasiyetinin azalmasi
ve buna bagli ek goriintiilleme gereksini-
mi

» Radyologlarin genellikle tanisal meme
goriintiileme ile ilgilenmeleri ve tarama
programlarimin firsat¢1 olmasi nedeniyle
giivensizlik

* Medikolegal sorunlar

» ‘Kanser atlamig radyolog’ olma korkusu
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Tarama Mamografisinde Performans
Gostergeleri ve Yillik Denetim

ik olarak 1992 yilinda, ABD’de MG’den
elde edilen sonuglarin iyilestirilmesi ve denet-
lenmesi i¢gin Mamografi Kalite Standartlar1 Ya-
sas1 gelistirilmistir. Performans gostergelerinin
ortaya konmasindaki amag, tarama mamog-
rafisi okuyan radyologun kuvvetli oldugu ya
da gelistirmesi gerektigi alanlar1 saptamak ve
tarama yapilan merkezin yillik performansini
ortaya koymaktir. Bu amagla: 1.Duyarlilik;
memede gergekten var olan kanseri saptamak,
2.Gergek pozitiflik; histopatolojik olarak ma-
lign oldugu kanitlanmis olgular, 3. Yalanci po-
zitiflik; meme kanseri olmayan kadinlarin ileri
inceleme icin ¢agrilma orani, 4. Geri ¢agirma
orani, 5. Kanser saptama orani, 6. Pozitif on-
gorii degeri, 7. Minimal kanser saptama orant;
DKIS ve 1 cm’den kiiciik T1 tiimérler, 8. Er-
ken evre kanser saptama orant; Evre 0 ve 1 tii-
mérler ve DKIS, 9. Aksiller lenf nodu pozitif-
lik oran1 hesaplanmaktadir. Kaliteli bir kanser
tarama programi i¢in yiiksek kanser saptama
orani, yiiksek erken evre tiimor saptama ora-
n1 ve diisiik geri cagirma orani saglanmalidir.
American College of Radiology (ACR) kriter-
lerine gore kanser saptama orani 2-10/1000,
minimal kanser saptama orani %30 un iistiin-
de, erken evre tlimor saptama orani %50’nin
iistiinde olmali ve kabul edilebilir geri ¢agir-
ma oran1 %10’un altinda olmalidir. Avrupa ve
Ingiltere’de arzu edilen geri ¢agirma orani ise
%35’1n altinda olarak bildirilmistir [42-44].

Tarama Mamografisinde Kalite

Tarama mamografisinde kalitenin dnemi bat1
iilkelerinde ¢ok iyi bilinmesine ragmen, heniiz
iilkemizde mamografide kalite i¢in belirli yasal
diizenlemeler yapilmamustir. Tiirk Radyoloji
Dernegi, konvansiyonel mamografide gerek-
li standartlar1 kendi dernek web sitesinde ya-
ymlamistir. Kalite, ABD’de Mamografi Kalite
Standartlar1 Yasasi ile benzer sekilde Avrupa
Birligi’'nde de yayimlanan yonetmelikle diizen-
leme alta alinmustir [45, 46]. Bu diizenleme-

lere gore konvansiyonel mamografi cihazla-
rinda; mamografi cihazi, banyo, kaset-film ve
negatoskop kalite kontrollerinin giinliik, aylik
ve yillik olarak, benzer sekilde dijital makina-
larin, cihaz ve monitorlerinin periyodik kalite
kontrollerinin yapilmasi ve duruma gore ge-
rekli diizeltmelerin saglanmasi zorunlu tutul-
maktadir. Kalitenin korunmasi ve siirdiiriilmesi
acisindan merkezde sorumlu medikal fizik¢inin
bulunmasi da vazgecilmez bir kosul olarak ve-
rilmigtir. Diigiik kalitede MG ile yapilan tara-
ma calismalarinda, erken donem kanserlerin
biiylik oranda atlanabildigi bilinmektedir [47].
Istanbul’da MG Kkalitesini belirlemek amaci ile
yapilan bir ¢aligmada incelenen 50 merkezin
%38’inde MG kalitesinin kabul edilemez dere-
cede kotii oldugu saptanmistir [48]. Mamografi
kalitesinin korunmasi i¢in iilkemizde merkezi
otoritenin yaptirici standartlar belirleyip, uygu-
lamaya koymasi1 gerekmektedir. Aksi takdirde
kalite standart1 korunmamis merkezlerde yeter-
siz incelemeler yapilmakta olup, etkin kanser
saptama yapilamayacagi gibi hastalar gereksiz
yere radyasyona maruz kalmis olacaktir.

Tarama MG okuma ipuclari:

» Filmler kaliteli yiiksek 151k kaynagi olan
negatoskoplarda ve karanlik bir odada,
dijital goriintiiler ise mamografiye uygun
monitorlerde ve yine kismen karanlik bir
odada degerlendirilmelidir.

* Her iki meme icin, birisi MLO, digeri
CC olmak iizere ikiser poz mamografi
cekilmeli, mamografi filmleri iki radyo-
loji uzman tarafindan ve birbirlerinden
bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

» Tarama mamografisi degerlendirilirken,
var ise eski tarihli incelemeler ile mutla-
ka karsilastirma yapilmalidir. Eski incele-
mede olmayan ve yeni gelisen bulgunun
(6zellikle yeni gelisen fokal asimetriler)
izerine gidilmelidir (Resim 1).

* Dens memelerde MG normal ise ya da
malignite a¢isindan siipheli bulgu yok
ise, rapor BI-RADS kategori 1 ya da 2
seklinde sonlandirilmadan o6nce, fizik
muayenede herhangi bir 6zellik olmadigi
temin edilmelidir (Resim 2).
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Bir Yil Sonra

Resim 1. Bir yil ara ile yapilan mamografide yeni

ctkan fokal asimetri (ok). Ayri ayri degerlendi-  Resim 3. 2010 yilinda yapilan spot kompresyon
rildiginde belirgin olmasa da eski inceleme ile-  grafisinde dagildigi gortlen fokal asimetri 2012
re karsilastinldiginda daha fazla dikkat cekiyor.  yilinda belirginlesiyor. Histopatolojik tani: inva-
Histopatolojik tani: invaziv duktal kanser. ziv duktal kanser.

oy

ile kisa stireli izleme alinmadan 6nce, ek
goriintiileme yontemleri ile degerlendiril-
melidir.

» Fokal asimetriler ileri inceleme ile de-
gerlendirilmeli ve bu degerlendirme so-
nunda benign olarak kabul edilse bile
BI-RADS kategori 3 verilerek 6 aylik
izleme cagrilmalidir (Resim 3).
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Sayfa 231

Tiirk Radyoloji Dernegi’nce hazirlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik taramaya
baslama yas1 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kontrol dnerilmektedir. Taramanin, kadinin yas
ve eslik eden diger hastaliklarin varligina bagli olarak beklenen yasam siiresi 5 yil altinda ise 70-
74 yas arasinda durdurulmasi uygun bulunmaktadir.

Sayfa 233

Yogun fibroglandiiler meme dokusuna sahip kadinlarda, MG’nin glandiiler parankim iginde giz-
lenmis nonkalsifiye kiiclik invaziv kanserleri saptama hassasiyeti azalmaktadir. Yapilan ¢aligma-
larda, mamografide meme parankiminin %60’indan fazlasinin dens oldugu kadinlarda meme kan-
seri riskinin yaklagik 4-6 kat fazla oldugu da bildirilmistir.

Sayfa 235

Kaliteli bir kanser tarama programi i¢in yiiksek kanser saptama orani, yiliksek erken evre timor
saptama orani ve diislik geri ¢cagirma orani saglanmalidir. American College of Radiology (ACR)
kriterlerine gore kanser saptama orani 2-10/1000, minimal kanser saptama orani %30 un iistiinde,
erken evre tiimor saptama orani %50°nin {istiinde olmali ve kabul edilebilir geri cagirma orani
%10’un altinda olmalidir.

Sayfa 235
Aksi takdirde kalite standart1 korunmamig merkezlerde yetersiz incelemeler yapilmakta olup, et-
kin kanser saptama yapilamayacag1 gibi hastalar gereksiz yere radyasyona maruz kalmis olacaktir.

Sayfa 236

Heterojen yogun memede MG’de herhangi bir patolojik bulgu olmadigi halde yogun alanlara
yonelik US onerisi i¢in BI-RADS 0 kategorizasyon kullanilmamali, degerlendirme BI-RADS 1
ya da 2 seklinde sonlandirilmalidir. Raporlamada, yogun alanlarin US ile birlikte degerlendiril-
mesinin lezyon saptama duyarliligini arttiracag bildirilerek ek US yapilabilecegi notu eklenebilir.
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Meme Kanseri Taramasi: Neden Yapiyoruz? Ne Zaman?

Degerlendirmede Yasanan Sorunlar
Arda Kayhan, Erkin Aribal

1. Asagidaki climlelerden hangisi dogrudur?

a. Tarama mamografisi sikligi ile ilgili diinyada halen bir konsensus mevcut olmamakla birlikte,
ACS (American Cancer Society) 40 yas tizeri yillik mamografik izlem énermektedir

b. Tiirkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama baglama yas1 40-70 arasidir

c. Tirkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama siklig1 2 yilda bir olarak bildirilmistir

d. Tirk Radyoloji Dernegi’nce hazirlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik tarama-
ya baslama yas1 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kontrol 6nerilmektedir

e. Hepsi

2. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Mamografinin kanser saptama duyarlilif1 yagh memede %80-98 iken, dens memede bu oran
9%30-48 arasinda degismektedir

b. Mamografide tip 3 ve 4 parankime sahip kadinlarda meme kanseri riski yaklasik 4-6 kat fazladir

¢. Tarama mamografisi degerlendirilmesinde tiim heterojen yogun meme parankimi olan kadinla-
ra meme US yapilmalidir

d. Heterojen yogun meme yapisina sahip kadinlarda tarama mamaografisi degerlendirilirken, her-
hangi bir patolojik bulgu olmadig1 halde yogun alanlara yonelik US 6nerisi i¢in BI-RADS 0
kategorizasyon kullanmilmamalidir

e. Dens memesi olan kadinlar, mamografiye ek olarak yapilan US 6ncesinde yalanci pozitif bul-
gular ve olasi gereksiz biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir

3. ACR kriterlerine gére tarama mamografisindeki performans degerlendirme kriterleri ile ilgili han-
gisi dogrudur?

Kanser saptama orani 2-10/1000 olmalidir

Minimal kanser saptama orant %30’ un iistiinde olmalidir

Erken evre tiimér saptama orant %50’ nin {istiinde olmalidir

Kabul edilebilir geri ¢agirma oran1 %10™un altinda olmalidir

Hepsi

o po o

4. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Tarama mamografileri iki radyoloji uzmani tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz olarak deger-
lendirilmelidir
b. Mamografide saptanan ve olas1 benign oldugu diistiniilen bir bulgu BI-RADS 3 kategori ile kisa
stireli izleme alinmadan dnce, ek goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir
c. Fokal asimetriler ileri inceleme ile degerlendirilmeli ve bu degerlendirme sonunda benign ol-
duklar diistiniildiigiinde rutin izleme ¢agrilmalidir
d. Dens memelerde mmg normal ise ya da malignite agisindan siipheli bulgu yok ise, rapor
BI-RADS kategori 1 ya da 2 seklinde sonlandirilmadan 6nce, fizik muayenede herhangi bir
Ozellik olmadigi temin edilmelidir
e. Tarama mamografisi degerlendirilirken, eski incelemede olmayan ve yeni gelisen fokal asimet-
rilerin iizerine gidilmelidir
5. Mamografik taramada kalitenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in hangi uzmanlik dah gereklidir?
Genel Cerrahi
Medikal Fizik
Niikleer T1p
Patoloji
Hepsi

oaoos
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Klinik Radyolojik Uyumsuzluklar;

Klinisyen Beklentisi

Savas Kocak

OGRENME HEDEFLERI

® Meme Hastaliklari ile ilgilinenen Klinisyen
ve Radyologlar Arasindaki Dogru iletisimin
Gerekliligini Hatirlatmak

= Disiplinler Arasinda Karsilikli Beklenti ve
iletisim Sorunlarini Belirlemek

B Bu Sorunlarin Ortaya Cikmasinda Disiplinlerin
Sorumluluklari ve Ulkemizdeki Hekimlik
Ortaminin Etkilerini Tartismak

® Radyologlarin Meme Hastaliklari Tanisinda
Klinisyenleri Dogru Yénlendirmek icin Neler
Yapabileceklerini Tartismak

= Meme Gorunttleme Raporlarinda BI-RADS
Bulunmasinin Onemini Vurgulamak

® Kaynaklar

Hekimler, “Performans Baskisi” ve
“Malpraktis Korkusu” Arasina Sikismis
Durumdadir!

Geligmis iilkelerde son 15 y1lda meme hastalik-
larmma tamisal girisimlerdeki gelisme siireci, cer-
rahi biyopsinin tamamen terk edilmesi ve yerini
goriintiileme esliginde igne biyopsi tekniklerine
birakmasi bigimindedir. Ulkemizde ise, cerrahi
meme biyopsilerinin de iginde oldugu kiiciik cer-
rahi iglemler 2006 yilindan sonra hizla artmistir.

Ulkemizde 2006 yilindan bu yana kamu has-
tanelerinde calisan hekimlerin gelirleri perfor-
mansa gore 0deme sistemi ile belirlenmektedir.
Hekimlere, hasta gérme ve girisim yapma say1-
larina gore 6deme yapilmaktadir.

Performansa gore ddeme (PGO) sistemi he-
kim Ttcretlerini belirlemekte gorece yeni bir
yontemdir ve pek ¢ok iilkede hizmetin kiigiik
boliimlerini kapsayacak bigcimde sinirli olarak

kullanilmaktadir. Bu sistem, hekimlik uygula-
masinin basarisini ya da hasta memnuniyetini
degil sadece nicelik olarak yapilan isi deger-
lendirir. Performansa gore ddeme ile ilgili ola-
rak yapilan birgok bilimsel arastirmadan ¢ikan
sonug, bu sistemin saglik hizmetlerinin dokii-
mantasyonu konusunda yararli oldugu, ancak
hizmet kalitesini arttirmadigi bicimindedir. Us-
telik performans sistemi bazi tibbi etik ihlalle-
rini beraberinde getirmektedir [ 1, 2]. Bu durum
hekimligin temel ilkelerine aykiridir [3].

Diger yandan 2005 yilinda degisen yasal mev-
zuat, hekimlerin hukuki ve cezai sorumlulukla-
11 konusunda kapsamli degisiklikler yapmuistir.
Bunun sonucunda da son yillarda tibbi malp-
raktis ile ilgili gerek ceza gerekse tazminat da-
valarinda biiyiik bir artis olmustur [4]. Bu yasal
degisikliklerle birlikte Tiirk hekimleri “Cekinik
Tip Uygulamalar1” (defensive medical practice)
gelistirmistir. Sorumluluk almaktan kaginma ref-

Savas Kocak Ozel Muayenehanesi, Ankara, Tirkiye

P4 Savas Kocak e savaskocak@savaskocak.org

© 2014 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklari saklidir.

doi:10.5152/trs.2014.020
turkradyolojiseminerleri.org

241

EGITICI
NOKTA



242 Kocak S.
|

leksinin, hastaya yararli olma amacinin 6niine
gecmesi de hekimligin temel ilkelerine aykiri-
dir.

Tiirk Cerrahi Dernegi tarafindan 2010 yilin-
da genel cerrahi uzmanlarina “Performans sis-
temi hakkinda online goriis ve Oneri sistemi”
anketi yapilmistir. “Performansa bagli 6deme
sisteminden sonra endikasyon dis1 ameliyat sa-
yisinda ve/veya etik sorunlarda artis olduguna
inantyor musunuz?” sorusuna meslektaslari-
mizin %841 “Evet” yanitin1 vermislerdir [5].

Bu olumsuz mesleki kosullara ek olarak
Saglik Bakanligi tarafindan, hosnutsuz has-
talarin hekimi sikayet etmelerini tesvik eden
telefonla basvuru sistemi olusturulmustur [6].
Sonucta bugiin iilkemizde radyoloji uzmanla-
11, bagvuran tiim hastalara mamografi ve meme
ultrasonografi (US) uygulamak ve raporlamak
zorundadir. Bu durum, bir hastaya “saglikl1 bir
degerlendirmeye olanak vermeyecek kadar az
zaman” ayirarak, “olabildigince c¢ok sayida
hastaya” bakma sonucunu dogurmaktadir.

Diger taraftan, mamografi ve meme US ra-
porlayan radyolugun basinin iizerinde bir de
meme kanserini “atlarsa” ve dava edilirse,
mevcut malpraktis uygulamalarina gore “ba-
sma gelecekler” kilict sallanmaktadir. Malp-
raktis davalarmin ¢ok yaygin oldugu Ameri-
ka Birlesik Devletleri’nde tiim tip disiplinleri
gibi meme radyologlarinin da hata yapmasimn
bekleyen “sahin avukatlar” vardir. Bu kisiler,
meme kanseri tanisinin geciktigine inanan has-
talar1 dava agmaya cagiran tanitimlar yapabil-
mektedir [ 7]. Bunun sonucunda Amerikali rad-
yologlar meme kanserini “atlama” korkusu ile
cekinik raporlar yazar ve asirt meme biyopsisi
Onerir hale gelmislerdir [8].

“Kanser”, insanlar1 en ¢ok korkutan sozciik
oldugu i¢in, “kanserin atlanmasi” olasiligi da
bu alandan yarar saglayabilecek olan ¢evrele-
rin istahini kabartan bir tanimdir. Ulkemizde
heniiz hekimlere kars1 mesleki hata davalarinin
sayis1 ve yarginin belirledigi tazminat cezalar
ABD’deki boyutlarda degildir. Ancak saglik
otoritesinin hastalar1 hekimleri sikayet etmeye
cagirmak i¢in merkezi bir sistem kurdugu tek
tilke de Tiirkiye’dir [6]. Bu durum, hekimlere
yonelik mesleki hata yargilamalarinda olum-
suz bir gelecegin habercisidir.

Hekimler,KendileriniGelistiremiyorlar!
Mesleki Bilgi ve Becerilerine
Guvenmiyorlar!

Tip egitimi, tip fakiiltesinde baglayan ve he-
kimin yagami boyunca devam eden bir siiregtir.
Hekimin iyi bir saglik hizmeti sunabilmesi ve
gerekli olan bilgi ile becerilerini gelistirilmesi
icin tip egitimi ve uzmanlik egitiminden sonra
devam eden etkinlikler «Siirekli Tip Egitimi»
(STE) olarak tanimlanir [9]. Gliniimiizde he-
kimlik meslegini dogru bigcimde siirdiirebilmek
icin gereken bilgiler biiyiik bir hizla artmaktadir.

Giliniimiizde STE etkinlikleri ticari bir boyut
kazanmig ve bunun yarattigi ¢ikar ¢atigmalari
ciddi bir sorun haline gelmistir. Tibbi kongre,
sempozyum ve kurslar, ilag ve biyoteknoloji
endiistrisinin finansal desteginde diizenlenen
ve katilim tcretleri ¢ok pahali etkinlikler ha-
line gelmistir. Sirekli tip egitimi etkinlikleri-
nin ¢ok yildizl otellerde ya da tatil koylerinde
yapilmasi katilimin maliyetini ¢ok daha fazla
arttirmakta ve hekimlerin bu egitimlerden ya-
rarlanmasini giiclestirmektedir. Hekimlerin bu
etkinliklere kendi olanaklari ile katilmalari ola-
naksiz hale gelmistir [10]. Maddi sorunlar bir
yana, olabildigince ¢ok hastaya bakma, rapor
yazma baskist sonucunda hekimler ne kongre
gibi hizmet i¢i egitim toplantilara katilmaya,
ne de bireysel okumaya yeterli zaman ayira-
bilmektedir. Tibbin tiim disiplinlerinde hizli
gelismeler olurken, kendilerini gelistirmeye
ayiracak zaman bulamayan Tirk hekimleri fa-
kiilte veya uzmanlik egitiminde aldiklar1 bil-
gilerle meslek yasamlarim siirdiirmek zorunda
kalmaktadir.

Tibbin gelisimi, hekimlerin bilgi ve beceri
birikimlerini smirh alanlarda yogunlastirma-
lar1 zorunlulugu dogmustur. On dokuzuncu
yilizyilda olusmaya baslayan uzmanlik dallari
giderek bagimsiz disiplinlere doniismiis, gii-
niimiizde ise bu disiplinler kendi iginde yan
dallara ayrilmistir.

Ozellikle radyoloji gibi ileri teknoloji kulla-
nilan ve gelismelerin ¢ok hizli oldugu bir di-
siplinde ¢alisma alanini daraltmayan bir heki-
min yenilikleri izleyebilmesi ¢ok zordur.
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Bazi gelismis tlilkelerde meme radyolojisi bir
uzmanlik yan dali olarak tanimlanmistir [11].
Ancak ¢ogu iilkede oldugu gibi iilkemizde
de boyle bir yan dal yasal olarak yoktur. Bazi
radyologlar “sadece” ya da “agirlikli olarak”
meme hastaliklari ile ilgilenmektedir. Ilgi ala-
ninin daralmasi mesleki olarak kendini gelis-
tirmeyi kolaylastirmakta, deneyim birikimini
hizlandirmaktadir. Ne yazik ki ¢cok az sayida
meslektasimiz, genellikle de biiyiik kentlerde
ve biiyiik egitim hastanelerinde ¢aligsanlar boy-
le bir yonelime olanak bulmaktadir.

Cogu radyoloji uzmani ise, meme gibi go-
rintiilemenin bazen ¢ok gili¢ olabildigi bir
organi degerlendirirken kendilerine yeterince
giivenmemektedir. Bir yandan da performans
sisteminin baskisi altinda olan bu meslektas-
larimiz, hastaya ¢ok az zaman ayirarak yapa-
bildikleri degerlendirmelerin sonunda meme
gorlintiileme raporlarmi yazmak zorundadir.
Malpraktis (“atlama”) korkusunun da eklen-
mesi sonucunda, meme goriintiileme raporlari
oncelikli olarak “sorumluluk almaktan kagin-
ma” amaciyla yazilmaktadir.

Memeyi Kim, Ne Zaman
Degerlendirmeli?

Meme kanseri erken tanisi i¢in toplum ta-
ramalarinin hangi yasta baglayacagina, o top-
lumda meme kanserinin goriilme yaslarina
gore karar verilir. Ornegin; Ingiltere’de Ulusal
Saglik Sistemi, meme kanserinin postmeno-
pozal kadmlari tehdit eden bir sorun olarak
tamimlandig1 donemde kadimnlart 50 yasindan
sonra taramaya g¢agirmistir. Ancak hastaligin
¢ok daha gen¢ yaslarda goriildiigliniin fark
edilmesiyle taramaya baslama yasini 47’ye
indirmigtir [12]. Tirkiye Meme Hastalikla-
r1 Dernekleri Federasyonu veri tabanina gore
tilkemizde meme kanserlerinin %17’si 40 yas
altinda goriilmektedir [13]. Bu nedenle tilke-
mizde meme taramalar1 en ge¢ 40 yasta, risk
grubundaki hastalarda daha erken yaslarda
baslatilmalidir.

Meme kanseri tanist olmayan bir kadimin
meme izlemi klinisyen ve radyolog tarafin-
dan birlikte yapilmalidir. Toplum taramalarin-

da yiiksek risk grubunda olmayan kadinlarin
meme muayenesi bu konuda deneyimi olan
kadin dogum uzmani, genel cerrah veya aile
hekimi tarafindan yapilir. Radyolojik deger-
lendirme de deneyimli bir genel radyolog ta-
rafindan yapilir.

Radyoloji gibi cerrahi disiplininde de meme
cerrahisi yasal olarak tanimlanmis bir yan dal
degildir. Diger yandan yine radyoloji gibi ge-
nel cerrahi alaninda da sadece veya agirlikli
olarak meme hastaliklar ile ilgilenen cerrah-
lar vardir. Meme kanseri icin yiiksek risk gru-
bunda olan (genetik risk, gecirilmis kanser,
prekanserdz lezyonlar, vb.) kadinlarin izlemi,
caligma alanin1 meme hastaliklarina yogunlas-
tirmis olan cerrahlar ve radyologlar tarafindan
yapilmalidir.

Meme kanseri erken tamisinda kadmna diisen
sadece cagirlldigi zaman muayene ve goriin-
tillemeye gitmektir. Kendi kendini muayene,
yillik izlemini aksatmamak kosuluyla, bir ka-
dinin kendi kuskulandig1 bir belirti olursa, he-
kime bagvurmasimi saglamay1 amaclar. Ancak
kendi kendine muayene bugiin {ilkemizdeki
algilanistyla ne yazik ki meme kanseri tanisini
geciktiren bir olgu durumundadir. Meme kan-
seri ¢ok ilgi ¢ceken bir konu oldugu igin, basin
yayin organlarinda farkindalik yaratmanin ¢ok
Otesinde bir yer bulmaktadir. Kadinlara kendi
kendini muayene abartili bigimde anlatilmakta
ve ovillmektedir. Bu da kendi kendine meme
muayenesini bir mit haline getirmis ve taramaya
alternatif olarak algilanmasina neden olmustur.

Biz Klinisyenler, Radyologlardan Ne
Bekliyoruz?

Radyologlar, meme goriintiileme raporunda
yalnizca bulgularini siralamak yerine yorum
ve Onerilerini de yazmalidir. Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) si-
niflandirmasmin kullanilmas1 bu yorumlarin
standart bicimde ifade edilmesini saglamistir.
BI-RADS kullanilan goriintiileme raporlar
klinisyen i¢in yol gosterici olmaktadir. Bugiin
biz klinisyenlerin radyologlardan oncelikli
beklentimiz tiim raporlarda BI-RADS siniflan-
dirmasini gérmektir.
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Radyolojinin klinik degerlendirmeye gore
Ustlinliigli, belirti ve bulgusu olmayan meme
hastaliklarimin tanisina olanak saglamasidir.
Gilinlimiizde tarama programlarinin basarili
uygulandigi iilkelerde meme kanserlerinin bii-
yiik boliimii klinik belirti ve bulgusu yokken,
radyolojik yontemlerle taninmaktadir. Tarama
mamografilerinin uygulanmasi meme kanseri-
ne bagh olimleri belirgin bigimde azaltmistir
[14, 15]. Bu durum, meme kanserinin erken
tanisinda radyolojinin etkin disiplin olmasi-
n1 saglamis, radyoloji disiplininin i¢inde de
meme radyolojisinin 6nemini artirmistir [ 16].

Klinik bulgular1 olan ve klinik tan1 koyabil-
digimiz olgularda da radyologlardan beklen-
tilerimiz vardir. Ele gelen bir kitlesi olan ve
klinik olarak meme kanseri tanist konan bir
hastada patolojik tani i¢in asla cerrahi biyopsi
yapilmamalidir. Ameliyat bir tan1 degil, tedavi
yontemidir. Meme kanserinde, eger tani igin
cerrahi girisim yapilmissa, hasta sadece bu
nedenle daha sonra sentinel lenf nodu biyop-
sisi veya meme koruyucu tedavi sansini kay-
bedebilmektedir. Giliniimiizde meme kanseri
patolojik tanis1 i¢in gecerli uygulama goriintii-
leme esliginde yapilan (ince igne aspirasyonu
ve kor biyopsinin birbirlerine gére avantaj ve
dezavantajlar1 bu yazinin konusu degil) igne
biyopsisidir. Palpe edilebilen kitlelerde de igne
biyopsisi US esliginde yapilmalidir [17].

Klinik tan1 koydugumuz hastalarda rad-
yologdan ikinci beklentimiz, klinik bulgusu
olmayan baska lezyonlarn varliginin deger-
lendirilmesidir. Kanser olgularinda c¢oklu
odaklarin ve karst memenin degerlendirilmesi
tedavi planinin yapilmasi i¢in ¢ok 6nemlidir.
Meme kanserinde ¢ok odakliligin saptanma-
sinda en etkin yontem, manyetik rezonans
goriintiilemedir. Ancak meme MRG yanlis
pozitiflik nedeniyle meme koruyucu cerrahi
sans1 olabilecek bazi hastalarda, mastekto-
minin zorunlu oldugunun sanilmasina neden
olabilmektedir [ 18, 19]. Meme kanseri olgula-
rinda ¢ok odakliligin ekarte edilmesi amaciyla
uygulanacak yontem konusunda her olgu i¢in
radyolog ve klinisyen birlikte karar vermeli-
dir. Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG)
hi¢ de seyrek olmayan bi¢cimde “sadece MRG
ile goriilebilen” lezyonlar saptanmaktadir. Bu

nedenle uluslararasi radyoloji kilavuzlarinda
meme MR goriintiilemenin, MR kilavuzlugun-
da biyopsi olanagi olan merkezlerde veya bu
merkezlere kolay ulagim saglanabilecekse ya-
pilmasini 6nermektedir [20].

Sadece meme kanseri tanisi alan hastalarin
tedavi planinda degil, tiim hastalarin tarama
ve tan1 asamalarinda ilgili disiplinler dogru bir
iletisim i¢inde olmalidir. Ancak ne yazik ki bu
cok ender olarak gergeklestirilebilmektedir.

Klinisyen, radyolog ve gerektiginde patolo-
gun iyi bir iletisim i¢inde olmasi, meme has-
taliklarmin tanis1 ve tedavinin dogru planlan-
masi i¢in zorunludur. Bunun i¢in radyologdan
meme goriintiilemesi talep eden klinisyen, has-
ta ile ilgili klinik bilgi vermek ve kendi bulgu-
larin1 iletmek zorundadir. Radyolog, hastanin
sadece yas1 ve gegirilmis meme hastalik ve
girisimlerini degil, meme hastaliklari i¢in risk
faktorii olusturabilecek tiim 6zgegmis ve soy-
geemis Ozelliklerini bilmelidir.

Ne yazik ki, iletisim eksikligi, mamografi
veya ultrasonografi istemi yapilirken basla-
maktadir. Birgok merkezde goriintiileme iste-
mi bir formda ilgili kutucuga ¢arpi atmaktan
ibaret olmaktadir. Bunun karsiliginda radyo-
loji raporlari da bir klinik soruya karsilik ver-
mekten uzak olmaktadir.

Ornek Olgu ve Senaryolar: Radyolog
Ne Yazmis? Ne Demek istemis?

Sinirli zamanda ¢ok rapor yazma baskist ve
hata yapma korkusu radyologlarin raporlarini
kendilerini koruma giidiisiiyle yazmalarina ne-
den olabilmektedir. Bu duruma birka¢ 6rnek
verecek olursak:

BI-RADS 2 meme (gereksiz siklikta

izlem o6nerisi):

Hasta genellikle premenopozal ve yogun
meme dokusu olan bir kadindir. Tarama igin
veya mastalji yakinmasi ile gelmistir. Fizik
muayenede yogun glandiiler doku disinda bul-
gu yoktur. Mamografi ¢ekilmemis veya dens
meme dokusu nedeniyle BI-RADS 0 olarak
tanimlanmistir. Ultrasonografide basit meme
kistleri ile uyumlu goriintli diginda higbir pato-

EGITICI
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loji bulunmamistir (Resim 1). Ancak raporda
yakin (3-4 ay, hatta bazen 1 ay sonra) US iz-
lemi 6nerilmektedir. Bu onerinin altinda yatan
neden yeterli cihazi, yeterli zamani, belki de
yeterli deneyim ve bilgisi sahip olmayan rad-
yolugun sorumluluk almaktan kaginma g¢aba-
sidir.

Klinisyen de bu Oneriye uyarsa, hasta gerek-
siz bigimde ¢ok yakin bir kontrole ¢agrilir. Bir
sonraki gelisinde goren ikinci radyolog “at-
layan ben olmayayim” diye yine yakin izlem
Onerir. Ortaya cikan gereksiz izlem kisir don-
giisii hasta bikip, gelmeyene kadar devam eder.

BI-RADS 3 lezyon (gereksiz eksizyon

onerisi):

Geng kiz eline gelen kitle ile bagvurur. Klinik
tan1 fibroadenomdur. Ultrasonografide benign
solid kitle tanimlanir (Resim 2). Deneyimli bir
radyolog tarafindan BI-RADS 3 olarak sinif-
landirilabilir. Sorumluluk almaktan biraz daha
kagian bir yaklasimla (Ornegin; ABD’de ge-
nellikle yapildig1 gibi) BI-RADS 4A olarak
kodlanip igne biyopsisi 6nerilebilir.

Fibroadenomlar otuzlu yaslara kadar biiyii-
meleri beklenen benign tiimorlerdir. Biiyiiyen,
yani hizli hiicre proliferasyonu olan bir adeno-
mun yogun bir vaskiilaritesi olmasi beklenir.
Yani, Doppler US’de kanlanma olmas1 malig-
nite kriteri kabul edilmemelidir.

Ancak lilkemizde siklikla US raporlarinda
bu lezyonlarin eksizyonu onerilmektedir. Bu
durumda radyolog hem sorumluluk almaktan
kacinmakta hem de kendi yapamadigi veya
yapmak istemedigi US esliginde biyopsiyi bas-
ka radyologlarin da yapmasini engellemekte-
dir. Yukarida da belirtildigi gibi, tiim diinyada
artik terk edilmis olan “eksizyonel biyopsi” ne
yazik ki US raporlarinda sik goriilen bir 6neri
ve cerrahi kliniklerinde rutin bir uygulamadir.

BI-RADS 4 lezyon (gereksiz MRG

onerisi):

Klinik bulgular ne olursa olsun, radyolojik
olarak BI-RADS 4 olarak tanimlanan bir kit-
leye igne biyopsisi yapilmalidir (Resim 3). Bu
konuda deneyimi olmayan radyologlar resim-
deki gibi intrakistik bir lezyonda solid kompo-

Resim 1. US gortntUst: BI-RADS 2 (Dr. Flsun Tas-
kinin arsivinden, izniyle alinmistir).

Resim 2. US goéruintlsu: US incelemede oval keskin
sinirh hipoekoik kitle, meme cerrahisi klinik bul-
gulari ile de karsilastirilinca tipik fibroadenom
olarak degerlendirilebilir ve takip edilebilir. An-
cak klinik destek olmadiginda 6n-arka capinin
nispeten artmis olmasi nedeni ile biyopsi 6neri-
lebilecek bir lezyon. (Dr. Fisun Taskin’in arsivin-
den, izniyle alinmistir).

nente US esliginde biyopsi yapmaktan ¢ekin-
mektedir. Kompleks kistlerde sivi komponenti
aspire etmek ¢ok kolay bir iglemdir, ancak as-
pirat sitolojisinin hemen higbir zaman tan1 de-
geri yoktur. Ultrasonografide goriintiilenebilen
tiim BI-RADS 4 lezyonlara ¢ok &zel bir kont-
rendikasyon yoksa, US esliginde kor biyopsi
yapilmalidir. Resimdeki gibi bir kompleks kis-
tin MRG goriintiisii de kompleks kistle uyumlu
olacak ve taniya katki saglamayacaktir.
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Resim 3. US goruintusu: BI-RADS 4A (Dr. Fiisun Tas-
kin’in arsivinden, izniyle alinmistir).

Resim 4. Mamografi gértntasu: BI-RADS 5 (Dr. Fu-
sun Taskin'in arsivinden, izniyle alinmistir).

Oysa lilkemizde son dénemlerde yazilan ma-
mografi ve meme US raporlar1 fazlaca MRG
onerisi icermektedir. Bunlarm biiytik boliimiin-
de de radyolojik olarak goriintiilenmis olan
BI-RADS 4 bir kitlenin bir de MRG ile deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir. Meme goriintiileme
yontemleri arasinda kanser tanisinda duyarhiligi
en yiiksek olan inceleme MR goriintiilemedir
[21]. Ancak hi¢bir zaman MRG primer tan
veya tarama yontemi degil, 6zel durumlarda
kullanilmasi gereken bir yardimeidir.

Ultrasonografi ile saptanabilmis olan bir kit-
leye US esliginde biyopsi yerine MRG isten-
mesinin olasi nedenleri:

1. Oneri sahibi bir meme radyologudur:
Doku tanis1 6ncesinde akademik bir merak yii-

zlinden bu lezyonun MR goriintiistinii bilmek
istemektedir.

2. Oneri sahibi meme gériintiileme deneyi-
mi olmayan bir radyologdur: Ultrasonografi
tanisindan endiselidir ve/veya US esliginde bi-
yopsi deneyimi yoktur. Yardim istemekte veya
zaman kazanmaya ¢aligmaktadir.

BI-RADS 5 lezyon:

Tarama mamograminda malign kitle sap-
tanmistir (Resim 4). Bir¢cok radyolog bu du-
rumda da raporu eksizyonel biyopsi onerisi ile
tamamlamaktadir. Burada siklikla kastedilen
mutlaka tedavi gereken bir patoloji saptandi-
gin1 vurgulamaktir. Hastaya biiyiik olasilikla
cerrahi tedavi gereklidir. Ancak eksizyonel bi-
yopsi “tedavi” degil, “tan1” i¢in yapilan bir ig-
lemdir. Cerrahi biyopsi, bazen tedaviyi olum-
suz etkileyebilir.

Lezyon US ile goriintiilenebiliyorsa US es-
liginde, gerekirse de mamografi esliginde igne
biyopsisi yapilmalidir.

Klinik radyolojik uyumsuzluk

(cerrahi biyopsi gerekli olabilir mi?):

Sag memesinde kitle yakinmasi ile bagvuran
hastada iist dis kadranda 4 cm sert, irregiiler
kitle ve ciltte 6dem saptanmistir. Meme kan-
seri klinik tanistyla mamografi ve US istenir.
Mamografide parankim dens, sag memede bir
yil 6nceki tetkike gore difiiz dansite artimi ve
trabekiiler kalinlasma saptanir. Kitle diisiindii-
recek bulgu yoktur (Resim 5). Ultrasonda {ist
dis kadranda ve retroareoler kaotik genislemis
ve i¢i dolu duktal yapilar saptanir. Cevre pa-
rankim heterojen ve 6demli, Doppler US’de
tiim bolgede periduktal ve intraduktal damar-
lanma artis1 vardir.

Radyolojik goriintiiler mastitle uyumlu ol-
masina ragmen, klinik olarak gii¢lii bir malig-
nite kuskusu oldugu i¢in doku tanisi1 gerekli-
dir. Bu olguda da sonografi esliginde kuskulu
bolgeye kor biyopsi yapilmasi uygun olacak-
tir. Mastit tanisi patolojik olarak dogrulanirsa
medikal tedavi ve yakin izlem uygulanmalidir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi inflamatuvar
kanser/inflamasyon ayiriminda yetersizdir.
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Bu olguya US esliginde kor biyopsi yapila-
mayacaksa, cerrahi biyopsi yapilabilir. Cerrahi
biyopsi cildi de igerirse, inflamatuvar kanser
ayirici tanisi i¢in ek avantaj da saglayabilir.

Stereotaksik biyopsi:

Postmenopozal hastada tarama mamogra-
minda sol meme {ist dis kadranda nodiiler dan-
site artig1 ve kilme mikrokalsifikasyon saptanir
(Resim 6). Ultrasonografide belirgin bir kitle
olusumu gozlenmez, klinik bulgu yoktur.

Bu olgularda bundan birka¢ yil Oncesine
kadar tel lokalizasyonu ile cerrahi biyopsi ya-
pilirdi. Bu uygulamada, cerrahi biyopsi i¢in
yukarida sayilan sakincalara ek olarak, telin
kaymasi, vb. teknik sorunlar da vardi. Gilini-
miizde ise mamografide belirgin olarak sap-
tanan ancak US’de igne biyopsisine olanak
saglayacak bir kitle saptanmayan olgulara ma-
mografi esliginde (stereotaksik) igne biyopsi-
lerini tercih ediyoruz.

Hastaya stereotaksik biyopsi yapilir ve his-
topatolojik incelemede lobiiler kanser saptanir.
Klinik ve radyolojik olarak lezyonun boyutlari
net olarak belirlenemedigi i¢in, hastaya MRG
¢ekilir (Resim 7). Memede saptanmis olan bir
lezyonun ne oldugunu saptamakta ek katkisi
siirlt olan MRG, lezyonun ne kadar yaygin
oldugunu saptamakta bazen ¢ok yararli olmak-
tadir. Nitekim bu olguda da, MRG’de lezyon
¢ap1 10x3 cm olarak belirlenir.

Coziim Nedir?

Tirk kadmlart meme hastaliklarimin tani ve
tedavisinde en iyi olanaklari, en az gelismis
iilkelerdeki hemcinsleri kadar hak etmektedir.
Tiirk hekimleri de gelismis iilkelerdeki mes-
lektaslar1 ile benzer 6zliik haklari, calisma ko-
sullar1 ve sayginligt hak etmektedir. Ne yazik
ki bugiin hekimler dayak yeme, sikayet edilme
baskis1 altida ¢aligmakta, meme kanserine ya-
kalanan kadinlarimiz da hala siklikla 3 ve 4.
evrede tan1 almaktadir. Coziim biiyiik Olciide
siyasal otoritenin (Saglik Bakanligi, SGK)
elinde olmasina ragmen, saglik sitemindeki
tiim diger sorunlar gibi bu konuda da sorumlu-
luk hekimlere yiiklenmektedir.

Resim 5. Mamografi gérunttsut: (Dr. Flsun Tas-
kin'in arsivinden, izniyle alinmistir). Sag meme-
de karsi memeye gore artmis dansite ve trabekU-
ler kalinlasma izleniyor.

Resim 6. Mamografi gérinttsu: BIRADS 4 (Dr. Er-
kin Aribal'in arsivinden, izniyle alinmistir).
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Resim 7. MR géruntisu: Duktal karsinoma insitu
tanisi alan olguda MRG incelemede lezyonun
mamografide (sagdaki gérintu kesik cizgili alan)
izlenen kalsifikasyon alanindan daha genis go-
ralGyor (soldaki gértntu kesik cizgili alan) (Dr.
Erkin Aribal'in arsivinden, izniyle alinmistir).

Peki hekimler su anda ne yapabilir? Meme
hastaliklarmin tan1 ve tedavisinde gorev alan
tiim hekimler bilgi ve becerilerini glincellemek
ve gelistirmek zorundadir. Oncelikli olarak cer-
rahlar meme hastaliklarinin tamisinda cerrahi
biyopsiyi bir tan1 araci olarak kullanmaktan vaz-
gecmeli, radyologlar da goriintiileme kilavuzlu-
gunda igne biyopsisi tekniklerini 6grenmelidir.

Hekimlerin hizmet i¢i egitimleri konusunda
uzmanlik dernekleri de 6nemli sorumluluk sa-
hibidir. Gelismis tilkelerde degisik saglik ku-
rumlarinda uzmanlik egitimi alan hekimlerin
uzmanlik belgeleri uzmanlik dernekleri tara-
findan yapilan sinavlar sonunda gegerlilik ka-
zanir. Uzmanlarin mesleki yeterlilikleri de bel-
li araliklarla bu dernekler tarafindan denetlenir.
Ulkemizdeki tiim uzmanlik dernekleri de bu
sorumlulugun bilinci i¢inde yeterlilik kurullar:
olusturmus ve egitim ve yeterlilik ¢aligmala-
rini yiriitmektedir. Ancak ne yazik ki su anda
siyasi otorite bu ¢aligmalar1 yok saymaktadir.
Uzmanlik egitim belgeleri Saglik Bakanlig ta-
rafindan verilmekte ve uzmanlik derneklerinin
yeterlilik ¢aligmalar1 yok sayilmaktadir.

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde en ni-
telikli hizmet ilgili disiplinlerin birlikte ve uyum
icinde calisabildigi meme merkezlerinde verile-
bilir [22]. Tan1 asamasinda sorumlulugu payla-
sanlar radyolog, klinisyen (cerrah) ve patolog-
lardir. Meme tan1 merkezlerinin basarisi, bu ii¢
disiplinin birlikte uyumlu ¢aligmasina baglidir.

Meme kanseri i¢in risk grubundaki hastalar
tercihen bu 6zellesmis merkezlerde meme rad-
yologlar1 ve meme cerrahlari tarafindan izlen-
melidir. Bu merkezlerin ayn1 zamanda egitim
islevi de olmalidir. Genel radyolog veya genel
cerrah olarak ¢alisan ve meme hastasi ile karsi-
lasan hekimler, belli araliklarda bu merkezler-
de bilgi ve becerilerini giincellemelidir.
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Savas Kocak

Sayfa 241

Ulkemizde 2006 yilindan bu yana kamu hastanelerinde calisan hekimlerin gelirleri performansa
gore 6deme sistemi ile belirlenmektedir. Hekimlere, hasta gérme ve girisim yapma sayilarina gore
O0deme yapilmaktadir.

Sayfa 241

Performansa gore 6deme ile ilgili olarak yapilan bir¢ok bilimsel arastirmadan ¢ikan sonug, bu
sistemin saglik hizmetlerinin dokiimantasyonu konusunda yararli oldugu, ancak hizmet kalitesini
arttirmadig1 bigimindedir. Ustelik performans sistemi bazi tibb etik ihlallerini beraberinde getir-
mektedir.

Sayfa 243

Radyologlar, meme goriintiileme raporunda yalnizca bulgularini siralamak yerine yorum ve 6ne-
rilerini de yazmalidir. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) siiflandirmasinin
kullanilmasi bu yorumlarin standart bigimde ifade edilmesini saglamistir. BI-RADS kullanilan
goriintiileme raporlari klinisyen i¢in yol gosterici olmaktadir.

Sayfa 244

Ele gelen bir kitlesi olan ve klinik olarak meme kanseri tanisi konan bir hastada patolojik tan1 i¢in
asla cerrahi biyopsi yapilmamalidir. Ameliyat bir tan1 degil, tedavi yontemidir. Meme kanserinde,
eger tan1 igin cerrahi girisim yapilmissa, hasta sadece bu nedenle daha sonra sentinel lenf nodu
biyopsisi veya meme koruyucu tedavi sansini kaybedebilmektedir.

Sayfa 244

Klinisyen, radyolog ve gerektiginde patologun iyi bir iletisim i¢cinde olmasi, meme hastaliklarinin
tanis1 ve tedavinin dogru planlanmasi i¢in zorunludur. Bunun i¢in radyologdan meme goériintiile-
mesi talep eden klinisyen, hasta ile ilgili klinik bilgi vermek ve kendi bulgularini iletmek zorun-
dadir. Radyolog, hastanin sadece yas1 ve gegirilmis meme hastalik ve girisimlerini degil, meme
hastaliklar1 i¢in risk faktorii olusturabilecek tiim 6zgegmis ve soygegmis 6zelliklerini bilmelidir.

Sayfa 246

Oysa tlilkemizde son donemlerde yazilan mamografi ve meme US raporlari fazlaca MRG onerisi
icermektedir. Bunlarin biilylik boliimiinde de radyolojik olarak goriintiilenmis olan BI-RADS 4 bir
kitlenin bir de MRG ile degerlendirilmesi dnerilmektedir. Meme goriintiileme yontemleri arasinda
kanser tanisinda duyarlilig1 en yiiksek olan inceleme MR goriintiilemedir.

Sayfa 248

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde en nitelikli hizmet ilgili disiplinlerin birlikte ve uyum
icinde calisabildigi meme merkezlerinde verilebilir. Tan1 agamasinda sorumlulugu paylasanlar
radyolog, klinisyen (cerrah) ve patologlardir. Meme tan1 merkezlerinin basarisi, bu ¢ disiplinin
birlikte uyumlu ¢alismasina baglhdir.
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1. Meme kanseri erken tanisi i¢in hangisi yanlistir?

a. Kendi kendine muayene yeterlidir
Kendi kendine muayene, klinisyen muayenesi ve uygun radyolojik goriintiileme gereklidir
Izlem en geg 40 yasinda baslamalidir
[zlem sikl1g1 hastanin meme yapisina ve risk faktérlerine gore degisebilir
Uygulanacak radyolojik yontem hastanin meme yapisina ve risk faktorlerine gore
degisebilir

°oao g

2. Giinlimiizde meme kanseri histopatolojik tanist hangi yontemle konulmadir?
a. Insizyonel cerrahi biyopsi

Eksizyonel cerrahi biyopsi

Palpasyon kilavuzlugunda igne biyopsisi

Radyoloji kilavuzlugunda igne biyopsisi

Donuk kesi (frozen section)

oao o

3. Meme kanseri tanisinin cerrahi biyopsi ile konmasinin ne sakincasi olabilir?
Benign hastaliklarda gereksiz girisim yapilmig olur

Hasta meme koruyucu cerahi sansini yitirebilir

Hasta sentinel lenf nodu biyopsisi sansini yitirebilir

Meme koruyucu cerrahide kozmetik sonug ¢ok kotii etkilenebilir

Hepsi

®

oao o

4. Yiksek risk grubundaki hastalarda meme kanseri taramasi i¢in hangisi dogrudur?
a. Onkolog tarafindan izlenmelidir
b. Deneyimli meme radyologu ve klinisyen tarafindan izlenmelidir

Yasam boyu 3-4 ay arayla izlenmelidir

Alt1 ay arayla MRG yapilmalidir

Tiim solid lezyonlara eksizyon yapilmalidir

o a0

5. Ulkemizde meme hastalarma ¢ok sik yakin izlem dnerilmesinin en 6nemli nedeni nedir?
a. Meme kanseri tilkemizde ¢ok siktir

Ulkemiz kadimlarinda kuskulu lezyonlar ¢ok sik goriilmektedir

Hekimler kendi deneyimlerine giivenmemekte ve kanseri “atlamaktan” korkmaktadir

Kuskulu lezyonlarda biyopsi maliyeti cok yiiksektir

Prekanserdz lezyonlarin patolojik tanisinda yetersizlik vardir

°opo o
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Meme Manyetik Rezonans
Goruntuleme Endikasyonlari ve
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Pinar Balci

OGRENME HEDEFLERI

B Meme MRG incelemesinin Uluslararasi
Kilavuzlar ve Kanit Dlzeyi YUksek Calismalar
Isiginda Guincel Endikasyonlari

B Bu Endikasyonlarda Yapilan Uygulamalarda

Elde Edilen Bulgularin Klinik Uygulamalara
Katkisi

B Meme MRG incelemesinde Karsilasilan Tani
Gucluklerinin Ogrenilmesi ve Bu Konuda
Tanida Yararlanilabilecek ipuclari

= Kaynaklar

Meme hastaliklarinin tani ve tedavisinde altin
standart mamografi (MG) olmasina ve en dnem-
li destek yontem olan ultrasonografinin (US)
katkilarina karsin, meme kanseri tanisinda he-
niiz istenen duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine
ulasilamamigtir. Bu gereksinim yeni arayislara
yol agmis ve MRG memenin incelenmesinde
giderek artan siklikta kullanilan bir radyolojik
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Ancak
MRG, tiim t1p diinyasinca bilinen {stlinliikleri-
ne ve Ozellikle son iki dekaddaki dnemli teknik
ve bilimsel gelismelerle riistiinii kanitlamasina
karsin, heniiz klinik kullanimda hak ettigi yere
ulagamamistir. Asagida son bilimsel ¢aligma-
lar ve uluslararasi rehberler ile dnerilen meme
MRG endikasyonlari sunulmaktadir.

Meme MRG Klinik Endikasyonlar

* Preoperatif evreleme
* Primeri bilinmeyen kanser

e Cerrahi sinirlarin degerlendirilmesi

*  Meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrasi
yineleme

* Neoadjuvan kemoterapi izlemi

*  Memede rekonstriiksiyon

* Yiiksek riskli olguda tarama

e Diger

1. Meme Kanseri Evrelemesinde
MRG

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde 1970’li
yillardan baglayarak mastektomi yerine artik
MKC uygulanmaktadir. Her iki yontem kar-
silagtirildiginda, National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project’in (NSABP) 25 yillik
caligmast mastektomi ile MKC yapilan kadin-
larda sagkalimda anlamli fark olmadigini gos-
termigtir [ 1].

Yerel yineleme de negatif cerrahi sinir varli-
ginda %10’dan diisiik olup, Tiirkiye calismala-
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rinda bu oran %06-7, yerel yineleme varliginda
hastaliks1z sagkalim %50-60 oraninda bildiril-
mektedir [ 1, 2].

Basarili cerrahi oncelikle uygun olgu segi-
mini gerektirir. Meme koruyucu cerrahi segi-
lirken cerrahi sinir, yas, timor boyutu (genelde
<3 cm), tiimdr sayis1 ve yerlesimi, hormon re-
septorleri, lenf bezi tutulumu, evre, histolojik
tani, histolojik evre, yaygin intraduktal bilese-
nin varhigi (EIC), lenfovaskiiler invazyon gibi
faktorler klinik olarak géz 6niinde bulunduru-
lur [3].

Evrelemede goriintiilemenin katkisi; once-
likle tiimdriin saptanmasi, odak sayisinin (mul-
tifokal- multisentrik) ve kargt memenin deger-
lendirilmesi, tiimor boyutunun belirlenmesi,
tiimoriin pektoral kas-gogiis duvar iliskisinin
ortaya konmasi, meme basi ve areola tutulu-
munun degerlendirilmesi ile olacaktir.

Bildigimiz gibi invaziv duktal karsinomda
(IDK) MRG'nin lezyon saptama duyarliligi
%100’e yakindir. Lezyon MRG’de siklikla
diizensiz sekil, halkasal kontrastlanma ve 1s1n-
sal smir gosteren kitle goriiniimii ile saptanir.
Cizgisel, segmental veya kaldirim tasi seklinde
kitle dis1 kontrastlanma bulgusu da goriilebilir.
Invaziv lobiiler karsinomun MRG’de saptan-
ma duyarlilig1 ise %100’tin altinda olup, MRG
bulgulan cesitlidir. Fokal kontrastlanan kitle
goriilebilecegi gibi hafif veya yaygin kontrast-
lanma ile de karsimiza ¢ikabilmektedir. Bunla-
rin yani sira bulgusuz da olabilen bu histopato-
lojik tipte sinyal intensite-zaman egrisi de tipik
malign 6zellik gdstermeyebilmektedir. Ayrica
invaziv lobiiler karsinomun ¢ok odakli olma
orant (%32) ve karst memede senkron kanser
olasihgr (%7) IDK’dan yiiksektir. Manyetik
rezonans gorintiileme- patoloji uyumu %93
oraninda bildirilmekte olup, MRG cerrahi ka-
rarii %28 olguda degistirmektedir [4, 5].

Duktal karsinoma in situ (DKiS) meme kan-
serlerinin yaklagik 1/3’tinii olusturmaktadir.
Manyetik rezonans goriintiileme ile saptanma
oranina bakildiginda ilk c¢aligmalarda duyar-
lilik %25-50, 1990’larmn ortasinda duyarlilik
yaklasik %75, son verilerde ise yaklasik %92
duyarlilik bildirildigi goriilmektedir [6, 7].
Duktal karsinoma in situ %60-81 olguda kitle

dis1 kontrastlanma ile karsimiza ¢ikar. Man-
yetik rezonans goriintiillemede en sik bulgusu
odaksal, ¢izgisel veya segmental dagilim gos-
teren kaldirim tasi formunda kontrastlanmadir.
Ancak %14-41 olguda kitle bulgusu vermekte-
dir. Kontrastlanma niikleer derece ile iliskisiz
olup, bolgesel kontrastlanma enderdir. Karak-
teristik egrisi yoktur [8, 9].

Tlimoriin saptanmasi s6z konusu oldugunda
MRG’nin diger tan1 yontemlerine gore daha
kiiciik odaklar1 aciga ¢ikardigi bilinmektedir
[10]. Manyetik rezonans goriintillemeyine
ayn1t memede daha fazla odagi (%10-44) orta-
ya ¢ikarmaktadir (Multifokal tiimor) [11-13].
Multisentrik yani farkli kadranlarda veya ara-
larinda 5 cm ve iizeri mesafe bulunan timor-
lerin saptanmasinda da MRG daha bagarilidir
(%11-14) (Resim 1) [12, 13].

Karst memede lezyon varligini klinik ve MG
ile %3-6 olguda basar1 ile degerlendirebilir-
ken, MRG %3-4 olguda gizli lezyonu agiga
cikarmaktadir. Bu olgularmn %50’si invaziv
tiimor, %50’si ise DKIS’dir. Olgularin %19’u
MRG ile biyopsi Onerisi almaktadir. Manyetik
rezonans goriintiileme ile alinan yanlis pozitif
tanilar bu alanda sikint1 yaratmakta, lobiiler
kanserde daha dogru taninin alindigir goriil-
mektedir (Resim 2) [14, 15].

Lezyon boyutu degerlendirildiginde T2 ve
T3 tiimorlerde (>4 c¢cm), yogun meme dokusu
varliginda ve lobiiler kanserde MRG’nin daha
basarili oldugu bilinmektedir. Manyetik rezo-
nans goriintiileme daha genis boyutla lezyonu
belirleyerek, genis rezeksiyon saglamakta ve
diisiik yineleme oranmin elde edilmesine kat-
kida bulunmaktadir. Duktal karsinoma in situ
ve yaygin intraduktal komponentin boyutu
MRG ile %38-64, MG ile %27-43 oranlarin-
da dogrulukla belirlenmektedir. Ancak bu ol-
gularda MRG %11-28 yanlis pozitif tan1 ver-
mekte, %17-28 olguda ise lezyonu daha kiiciik
olarak 6lgmektedir [16-18].

Tedavi 6ncesi yapilan MRG tedaviyi

degistiriyor mu?

Tek merkezli ¢aligmalarin sonuglarina gore;
MRG ile %12-32 olguda cerrahi yaklasimda
farklilasma, eksizyonda genisletme, ipsilate-
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Resim 1. a-c. (a,b) CC ve MLO pozisyonda hete-
rojen dens meme yapisinda sayisi belirleneme-
yen kitle lezyonlari mevcut. Olgunun MIP-MRG
goruntUstinde (c) sag meme ic kadranda dort
adet malign 6zellikte kitle izleniyor. Multifokal
meme tumorda.

ral- kontralateral bagka lezyonlar saptanmasi
gibi olumlu degisiklikler izlenmektedir. MRG
sonucuna gore tedavide hatali degisiklik ise
%3-30 olguda saptanmaktadir [19-22]. Hous-
sami ve ark. [23] yaptiklar1 metaanalizde 19
caligmanin verileri incelenmis, preoperatif
MRG yapilan olgularda dogrulukla %8,1 olgu-
da genis eksizyondan mastektomiye, %3 olgu-
da ise re-eksizyon veya ek lezyon ¢ikarilmasi-
na gegildigi gortilmistiir. Olgularin %1,1’inde
hatal olarak genis eksizyondan mastektomiye
gecilmigtir. Yine bu ¢aligmada %4,4 olguda
hatal olarak re-eksizyon veya ek lezyon cika-
rilmasi islemi yapilmustir.

Prospektif ¢ok merkezli bir ¢aligma olan
Comparative Effectiveness of MRI in Breast
Cancer (COMICE) ¢aligmasinda ise olgularin
MRG ile daha genis eksizyondan cok mas-
tektomiye gittigi (%1,2- %7,1) goriilmektedir
[24]. Temiz cerrahi sinir i¢in reoperasyon ge-
reginde istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
mamistir (%18,8-%19,3). Manyetik rezonans
goriintiilemenin pozitif ongdrii degeri (PPD)
%062, negatif 6ngorii degeri (NPD) %84 olarak
bulunmus, tedavi degisikligi %6 olguda gerek-
li goriilmistiir. Manyetik rezonans goriintiile-
menin %5 olguda dogrulukla ek lezyon sap-
tadig1 gozlenmis, ancak ek cerrahi gereginde
fark saptanmamuistir.

Sorunlar

Yalanc1 pozitif sonu¢ veren benign lezyon-
larin varlig1 (%20) MRG’nin bu alandaki kul-
laniminin  6niindeki 6nemli sorunlardandir.
Fibroadenom, yag nekrozu, fibrokistik degi-
siklikler (FKD) hatta normal glandiiler doku
gereksiz biyopsilere yol agmaktadir. Bu durum
da maliyet artis1 ile birlikte tedavide gecikme,
hasta anksiyetesi ve kozmetik sorunlara neden
olmaktadir [24-26]. Mastektomi oraninda po-
tansiyel artis da glinlimiizde tartigma konusu-
dur. Ancak mastektomi oranlarindaki artisin
tek sorumlusunun MRG oldugunu sdylemek
uygun olmayacaktir. Genetik durum farkinda-
liginda artis, ailede meme kanseri Oykiisii ve
hastalara sunulan memede rekonstriiksiyon
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Resim 2. a-c. (a) Sol meme ve (b) sag meme MLO mamogramlarda heterojen dens meme yapisin-
da meme dokusu ve sol meme Ust kadanda sag ile karsilastirildigina asimetrik dansite mevcut.
Sol meme timoérinun yayginliginin astirilmasi amaciyla yapilan meme MRG inlemesinde (c) MIP
goériantide gégus duvarindan meme basina dek uzanan sol meme dis kadran tUmoéra ile sag me-
mede rastlantisal olarak saptanan orta hatta yerlesen senkron timér saptaniyor.

secenekleri de bu oranin artmasima katkida
bulunmaktadir [27, 28]. Ozellikle hiicresel dii-
zeyde belki de klinik olarak agiga ¢ikmayacak
lezyonlarmm MRG ile tanimlanmasinin yarari
da halen tartisilmaktadir [29, 30].

Bu veriler 1s1ginda EUSOMA (European So-
ciety of Breast Cancer Specialists) grubu bu
konuda agagidaki onerileri gelistirmistir [24]:

Hangi olgu grubunda evrelemede

preoperatif meme MRG onerilmeli?

1. Yeni tan1 invaziv lobiiler kanserler

2. Yiiksek riskli olgular

3. Tan1 yoOntemleri arasinda tedavi tipini
etkileyebilecek >1 c¢cm uyumsuzluk (60
yastan genc olgu)

4. Kismi meme RT icin uygun olgular

Oneriler-Diger
1. Yeni tanili olgu yarar-zarar yoniinden bil-
gilendirilmeli
2. MRG bulgular1 mutlaka biyopsi ile tani
almali
3. MG’de goriilen lezyonlarin biyopsisi
MRG ile yapilabilmeli

4. Zamaninda gecikmeden tani alinabilmeli
(1 ay iginde)

5. Tedavi degisimini multidisipliner ekip
birlikte planlamali

2. Primeri Bilinmeyen Kanserin
Arastiriimasi

Meme kanserlerinin %1’den azini olusturur.
Negatif MG ve klinik baki durumunda tutu-
lum gosteren aksilladaki lenf bezi biyopsi ge-
rektirir. Histopatolojik olarak meme kanseri
saptandiginda geleneksel tedavi, mastektomi
ve aksiller diseksiyondur. Ancak giiniimiizde
timor saptanabilirse, meme koruyucu tedavi
de yapilabilmektedir. Gizli meme tiimorlerinin
%359-86’s1 MRG ile saptanabilmektedir [31, 32].
EUSOMA grup lokal metastatik olguda (aksiller
LAP vb.), negatif bulunan klinik baki ve MG+US
varliginda meme MRG incelemesini 6nermek-
tedir. Ancak yaygin metastatik hastalik, kotii
prognoz varliginda tedaviyi etkilemeyeceginden
MRG gereksiz olacaktir. Manyetik rezonans go-
riintiileme de sonugsuz kalirsa, cerrahiden kagi-
nilip multidisipliner olarak tedavi planlanir [24].
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Resim 3. a, b. (a) Meme koruyucu cerrahi sonrasi yapilan meme MRG incelemesinde T2 agirlikli riin-
tulerde tumor kavitesinde sivi mevcut. (b) Dinamik incelemede ise kavite komsulugunda yogun
kontrastlanan milimetrik iki adet kalinti tamor odagi izleniyor.

Resim 4. Bilateral opere meme timora olgusun-
da iki yil sonraki MRG incelemesinde bilateral
timér yatagi niiksi mevcut. Tani; invaziv lobl-
ler karsinom.

3. Cerrahi Sinirin Degerlendirilmesi

Meme MRG kuskulu multifokal, multi-
sentrik ve karst meme lezyonlarini agiga ¢i-
karabildigi gibi re-eksizyon gereken olgular
belirleyebilir [33]. Ancak erken postoperatif
degisiklikler kuskulu sinyal intensite artimi
gostererek tanty1 giiclestirebilirler. Ayrica
histopatolojik olarak cerrahi siir pozitifligi
kuskusu var ise eksizyonun genisletilmesi ge-
rekli oldugundan MRG incelemesinden, 6zel-
likle de mikroskopik diizeyde kalinti tiimo-
riin belirlemesi beklenmemelidir. Bu konuda
MRG’nin katkist daha ¢ok gozden kagan di-
ger odaklarin saptanmasi ve cerrahinin plan-
lanmasina katki yoniinde olacaktir (Resim 3)
[23].

4, MKC Sonrasi Timor Yinelemesi

Lokal yineleme siklikla cerrahi sonrasi ilk 5
yil iginde goriilmektedir. Yine biiylik oranda
hastanin yasina baglh olarak degiskenlik gdste-
rir. Elli yas tizeri 5 yillik risk %4 iken, 45 yas
alt1 5 yillik risk %12, 40 yas alt1 5 yillik risk
%20 olarak bildirilmektedir. “Boost” radyote-
rapi (RT) eklenirse bu oran %10’a diigmekte-
dir [34, 35]. Manyetik rezonans goriintiileme
yerel yinelemeyi gosteren en duyarli yontem
olup, NPD yiiksektir (Resim 4, 5). Klinik ve
MG’nin bu alandaki duyarlilign %67 iken,
MRG %093 duyarlilig1 ile gereksiz biyopsileri
onleyebilir [36, 37]. Gegirilen cerrahi ve RT
sonrast MRG’de gozlenen yamasal ve yaygin
intensite artimlar1 genelde ilk 6 ayda dagilir-
lar. Olgularn yaklasik %5’inde 18 aya dek bu
degisiklikler uzayabilir. Akut donemde (ilk 12
ay) 1sinlanan doku da skar gibi fokal veya di-
fliz sinyal intensite artis1 gosterir. Deride ka-
linlagsma da bir diger bulgudur. Ge¢ donemde
(12 aydan sonra) fibrozis nedeniyle sinyal in-
tensite artig1 azalir ve yineleme tanis1 daha gii-
venli hale gelir. Mikrokalsifikasyon tanisinda
hala MG {stiindiir. Ancak, tanisal giicliik soz
konusu ise MRG igin 12 ay beklenmeyebilir
[37, 38]. EUSOMA [24] MKC sonrasi yinele-
me kugkusundaki 6nerileri sunlardir;

1. Tedavi goren her olgu yiiksek riskli de-
gildir, MRG taramasi gerekmez

2. MG+US yiiksek olasilikla yineleme di-

yorsa biyopsi sarttir, MRG gerekmez



Meme Manyetik Rezonans Gérintileme Endikasyonlari ve Yorumu Zor Olan Bulgular

Resim 5. Opere meme tUmora olgusunda klinik-
te sol meme dis kadranda timér yataginda kit-
le palpe edilmektedir. MRG incelemede dina-
mik gorantalerde lezyonun kontrastlanmadigi,
skar dokusunun varhgi géraltyor.

3. MG+US yineleme yoniinden kuskulu ise
ve biyopsi yapilamiyor veya yetersiz ise
MRG yapilmal

4. Yineleme igne biyopsisi ile taninmis ise
preoperatif evreleme amagli MRG yapi-
labilir

5. Neoadjuvan Tedavi Sonrasi izlem

Lokal ileri meme kanseri 6zel bir timor gru-
bu yeni taninin %5-10unu olusturur. Evreleme
acisindan heterojen bir gruptur. Bu grupta Evre
2B igerisindeki T3ANOMO ve Evre 3A, 3B, 3C
olgular yer almaktadir. Bu olgularda hem yerel
hem de sistemik yineleme agisindan risk yiik-
sektir ve erken tedavi yapilmasi gereklidir. Bu
nedenle tedavi multidisipliner yaklagimla ve
daha tan1 sirasinda planlanmalidir. Kemoterapi-
ye verilen yanit da 6nemli bir prognostik goster-
ge olup, yapilacak izlem, verilen yanitin deger-
lendirilmesiyle tedavinin degistirilebilmesini
saglar. Ayrica yanit durumuna gore bu olgulara
mastektomi yerine koruyucu tedavi de uygula-
nabilir. Timoriin ger¢ek boyutlarint MRG, tiim
yontemlerden daha iistiin olarak belirleyebil-
mektedir [39-45]. Kemoterapinin indiikledigi
fibrozis nedeniyle klinik bakida tiimér normal-
den daha biiyiik ol¢iilmekte, mamografide de
yogun doku degerlendirmeye engel olmaktadir.
Ultrasonografi de genellikle timdr boyutunu

normalden kii¢iik 6lger. Yeni gelisen damarlar
daha gecirgen olup, olusan yogun sinyal inten-
site artimi tiimoriin ger¢ek uzaniminin belirlen-
mesinde esastir [39]. Manyetik rezonans goriin-
tilleme ile fibrozis ve canli timor ayirt edebilir,
dogrulugu da meme yapisinin yogunlugundan
etkilenmez. Zaman/intensite egrisi az ve yavas
kontrastlanmanin belirteci olarak tedavide ba-
siklagir ve saga kayar [39-45].

Lokal ileri meme kanserinde kemoterapi
(KT) yanitinin izlenmesinde en basarili yontem
dinamik kontrasli MRG olarak bildirilmekte-
dir. Dinamik kontrasli MRG neoadjuvan KT
sonrasi kalint1 timori %90,5 duyarlilik, %100
ozgillik ve %91,3 dogrulukla belirlemektedir
(Resim 6) [46]. Bir baska ¢aligmada da altin
standart olan patolojik sonug ile karsilastiril-
diginda, rezidiiel timori klinik bakinin %19,
mamografinin %26, US’nin %35, MRG’nin
ise %71 dogrulukla belirledigi ve MRG’nin
%06 olguda daha kiiciik, %26 olguda oldugun-
dan biiyiik boyut verdigi bildirilmektedir [47].

Sorunlar [48];

1. MRG’de lezyonun ayirt edilememesi
gercek tam yanit midir? Mikroskopik
odaklarin goriilmesi beklenemez.

2. Lobiiler kanser tedavi 6ncesi oldugu gibi
tedavi sonrasi da sorun yaratabilmekte-
dir.

3. KT sonras1 kontrastlanmayan kanser giz-
lenenebilir.

4. Tam yanitta lezyon gozlenemeyecegin-
den oncesinde cerrahi klip birakilarak
isaretlenmelidir.

5. KT yanit1 her lezyonda ¢evresel biiziilme
seklinde olmayabilir. Adaciklar tarzinda
gerileyen lezyon boyut dl¢limiinde glig-
liikk olusturabilir.

Lokal ileri meme kanserinde KT yanitinin
izlenmesinde manyetik rezonans spektrosko-
pi (MRS) ve difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) gibi ileri tan1 yontemleri de uygulan-
maktadir. Manyetik rezonans spektroskopide
kolin konsantrasyonundaki ve su/yag oranin-
daki degisiklikten yararlanilarak KT yanit1 de-
gerlendirilebilmektedir [49, 50].
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Resim 6. a-d. Lokal ileri meme kanseri olgusunda
(a) MLO mamogramda yogun memede mikro-
kalsifikasyonlarin eslik ettigi kitle ve doku dis-
torsiyonu mevcuttur. (b) Neoadjuvan kemote-
rapi sonrasi alinan mamogramda farklilik ayirt
edilmiyor. (c-d) MRG incelemede ise tedavi son-
rasi kismi yanit gézlenmektedir.

Tlimorlerde artmig selliiler dansite, timo-
riin ekstraselliiler voliim igeriginde azalmaya
ve MRG’de diflizyon kisithiligina neden olur.
Selliiler organizasyon yalnizca DAG ile de-
gerlendirilebilir. Erken donemdeki goriinen
diftizyon katsayis1 (ADC) degerleri yaniti
belirlemede 0Ozellikle basarili goriilmektedir
[51-57]. Yayimlanan bir sistematik degerlen-
dirme sonuglar1 ise, bu ¢aligmalarin toplaminda
bu kadar iddiali olunamayacagim ve DAG’
beklenen yarar1 sunmadigini bildirmektedir. On
bes calismanin sonuglari toplamina gore, tedavi
Oncesi ve tedavi erken sathasinda yanit veren
veya vermeyen tiimorleri ayirabilecek herhangi
bir giivenilir bulgu saptanmamis ve MRG’nin
yararinin kaniti gosterilememistir [58].

EUSOMA’nin [24] bu konudaki Onerileri
sunlardir;

1. Opere olabilme olasilig1 yiiksek olgularda
tedavi 6ncesi MRG yapilmali.

2. Son KT’den 2 hafta sonra, cerrahiden en
geg 2 hafta once yapilmali.

3. Olgunun tedavisini 1 aydan fazla gecik-
tirmemeli.

4. Diisiik kontrastlanma kalint1 olarak kabul
edilmeli.

5. Solid Timoérlerde Yanit Degerlendirme
Kriterleri (RECIST) veya Diinya Saglk Orgii-
tii (WHO) olgiitleri yanit degerlendirilmesinde
kullanilmali.

6. Cerrahi karar1 multidisipliner olarak veril-
meli.

7. Konvansiyonel yontemler zayif yaniti
gosteriyorsa MRG gerekmez.

8. Konvansiyonel olmayan MRG yontemle-
ri ve Bilgisayar Destekli Tan1 (CAD) heniiz
arastirma asamasindadir.

6. Memede Rekonstriiksiyon Sonrasi
Degerlendirme (Kozmetik ve
Onkoplastik Amacli)

Silikon protezin degerlendirilmesi amactyla
memede MRG kullanim1 MRG’nin ilk endi-
kasyonlarindandir. Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde 2 milyon kadin protezli olup, ¢alis-
malar bu olgularin %51’inde 15 yillik siirecte
rliptiir goriildiigiinii géstermektedir. Bu alanda
MG’nin duyarliligt %11-69 ve US duyarlilig
%47-70 olarak bildirilirken, MRG’nin duyar-
lilig1 %46-90 ve 6zgilligi %55-92 olarak ve-
rilmektedir [59]. Protez tarafindan saklanmasi
olas1 lezyonlar1 goriintiilemede MRG mamog-
rafi ve ultrasona gore daha basarilidir (Duyarli-
lik %74-100, 6zgillik %63-10) [60].

EUSOMA’nin [24] bu konudaki oOnerileri
sunlardir;
Memede rekonstriiksiyon sonrasi (Kozmetik
amagli)
1. Riiptiir i¢in tarama yontemi degil
2. Agrn, asimetri, sekil bozuklugu gibi riiptiir
semptomu varsa kontrastsiz olarak yapilir
3. Kitle kuskusu var ve MG+US kuskulu ise
yapilir
4. Dogrudan jel enjeksiyonu yapilmisgsa ya-
pilabilir
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Memede
amagli)
1. Doku genisletici varsa MRG’ye uygunlu-
gu arastirilarak yapilmal
2. Yiiksek risk grubunda asemptomatik ol-
guda yapilir
3. Semptomatik olguda MG ve US kuskuda
ise yapilir

rekonstriiksiyon  (Onkoplastik

7. Yiiksek Riskli Olguda Tarama Amach

Oncelikle yiiksek risk tanimlamasi yapil-
malidir. Aile anamnezinde meme kanseri
varligi, genetik oykd varligi (BRCA mutas-
yonu tasiyicilari, herediter kanser predispo-
zan sendromlar1 ve birinci derece akrabalari),
biyopsi Oykiisii (atipik duktal hiperplazi-A-
DH, atipik lobiiler hiperplazi-ALH, lobiiler
karsinoma in situ-LKIS, meme kanseri) ve
Oykiide mediastinal veya aksiller radyoterapi
Oykiisii (18-30 yaslar arasinda lenfoma, vb.)
yliksek risk tanimlamasi icinde yer almakta-
dir.

Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD) yeterlilik ku-
rulu rehberler ve standartlar komitesinin sun-
dugu meme kanseri tarama rehberi Amerikan
Kanser Dernegi (ACS) 2007 (Recommendati-
ons for Breast MRI Screening as an Adjunct to
Mammography) temelinde asagidaki onerileri
sunmaktadir [61];

1. Y1illik MRG tarama 6nerilen grup (nonran-
domize ¢alismalar ve gozlemsel ¢aligmalar ile

kanitlanmis) olgular

BRCA mutasyonu tastyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA tastyiciligi
bulunan ama test edilmemis kisiler

Meme kanseri gelisme riski tiim yasam sii-
resince %20-25’den daha fazla olanlar (aile
hikayesine dayanan istatistik modellerle)

2. Yillik MRG tarama Onerilen grup (uzman
konsensus diisiincesi temelinde)

10-30’Iu yaslar arasinda gogiis bolgesine
radyasyon terapisi anamnezi mevcut olgularda
(Hodgkin hast. gibi)

Li-Fraumeni sendromu olanlar ve 1. derece
akrabalari

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba
sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari

3. MRG tarama yapilip yapilmayacagina
dair yeterli kanit olmayan grup

Meme kanseri geligsme riski tiim yasam siire-
since yaklasik %15-20 olmasi (aile hikayesine
dayanan istatistik modellerle)

Lobiiler karsinoma in situ veya atipik lobiiler
hiperplazisi olanlar

Atipik duktal hiperplazi tanis1 almig olanlar

Yogun dens veya heterojen mamografik dan-
siteli olgular

Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya
duktal karsinom in situ hikayesi tagtyan olgular

4. MRG tarama oOnerilmeyen grup (uzman
konsensus diisiincesi temelinde)

Meme kanseri gelisme riskinin %15’ten az
olmasi

Tim rehberlerde yillik MRG programindaki
olgulara ek olarak yapilacak US ve klinik baki-
nin katkisiz olacagi bildirilmektedir. Manyetik
rezonans goriintilleme ile saptanan lezyonlara
ikinci baki US ve MG gereklidir, ancak sadece
MRG lezyonu ise biyopsi MR kilavuzlugunda
yapilmalidir. Mamografide heterojen veya yogun
meme dokusu, DKIS, LKIS veya ALH, ADH
oykiisit MRG taramay1 gerektirmez [24, 61, 62].

8. Diger

Kuskulu mamografik bulgular

Asimetri ve yapisal bozulma, lezyonun
gercek olup olmadigi gibi sorunlarin deger-
lendirilmesinde MRG’nin duyarliligt %90’ 1n
izerinde olmasina karsin MRG’nin biyopsi
alternatifi olamayacagi, ancak biyopsi yapila-
mayacak ise kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Meme basi ve areolanin degerlendirilmesin-
de rutin yontem degildir. Paget hastaliginda
%40 olguda MG normaldir. Ancak MRG ile
%75 olguda areola arkasina yayim saptanabi-
lir. Meme bas1 akintisinda da kullanimi rutin
degildir. Galaktografi yapilamiyor ise, kuskulu
meme basi akintisinda T2A ve kontrastli MRG
yapilabilir. Inflamatuvar meme kanseri ve akut
mastit ayirici tanisinda kullanilmaz. Ancak
mastit tedavisinden sonra altta yatan kanser
kuskusu giderilemiyorsa yapilabilir. Erkek
memesinin degerlendirilmesinde meme MRG
rutin tan1 yontemi degildir [24, 59].
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Memede MR goriintiilemenin duyarliligi ma-
mografiden yiiksektir. Tam1 duyarlihgr invaziv
kanserde %90,9, in situ olgularda ise %73 olarak
bildirilmektedir. Taninamayan kanserlerde yeter-

EGITICI
NOKTA

siz lezyon kontrastlanmasi veya kontrast sonra-
st sinyal intensite artiminin gdzden kagirilmast
veya yanlis yorumlanmasi sdz konusudur [63].

Arka plan kontrastlanmasi (APK)

Manyetik rezonans goriintiilemede hem
normal hem de anormal doku kontrastlanir.
Tanisal dogrulugu APK’nin iizerinde sinyal
artis1 gosteren alanlarin morfolojisi ve tempo-
ral intensite artigini belirler. Meme dokusunun
dogal kontrastlanmasi1 APK olarak adlandirilir.
Ayni kiside bile APK farkli zaman donemle-
rinde farklilik gosterir [63, 64].

Genelde APK hafif veya orta derecede, bila-
teral, difiiz veya simetriktir. Kinetik egride ha-
fif ve persistan sinyal artis1 gosterir (Tip 1 egri).
Ancak bazen arka planda asimetrik, heterojen,
erken sinyal artim1 gozlenebilir ve kinetik egri
plato veya hizli yikanma gostererek tani giiclii-
giine yol acabilir (Tip 2 ve 3 egri). Bu tiir olgu-
larda difiiz ve yogun APK, kiigiik lezyonlarin
gozden kagmasina yol agar. Fokal ve asimetrik
APK ise kitle dis1 kontrastlanmayi taklit ederek
yanlis pozitif tan1 koydurur [63, 64].

Arka plan kontrastlanmasi genel etkenleri;
memenin farkli vaskiiler dallardan beslenmesi,
disaridan hormon alimi, endokrin tedavi (an-
tidstrojen hormon alimi) ve endojen hormonla-
rin etkisidir [64-67]. Ureme ¢aginda bir kadin-
da menstriiel dongiiniin 1-6 ve 21-28 giinleri
aras1 APK en yiiksek, 7-20. giinler aras1 en dii-
stk diizeydedir. Manyetik rezonans goriintii-
leme incelemelerinin orta dénemde yapilmasi
bu nedenle Onerilmektedir [65]. Ayrica 35-50
yas arasi kadinda ve laktasyonda APK daha
yogundur. Laktasyonda kontrastlanma hizli ve
fazla olup, tip 1 ve 2 egri gozlenebilmektedir.
Bu nedenle laktasyon dénemi de MRG’de ta-
nisal sikintilar yaratan bir donemdir [64].

Genelde hafif veya orta derecede, bilateral,
difiiz veya simetrik olan APK, sag¢ilmis dan-
siteler, bilateral yaygin ¢oklu noktasal odak-

Resim 7. incelemesi menstriiel ddngiiniin uygun
gunlerinde yapilmamis olan bir olgunun kont-
rast madde sonrasi alinan MIP-MRG goéruntu-
siinde her iki memede yaygin noduler dansite-
leri varligi gézlenmektedir.

lar, cografi dagilim gosteren simetrik bolge-
sel artiglar tarzinda da goriilebilir (Resim 7).
Bilateral difiiz APK yiiksek kontrastlanma go6z-
lense bile tanisal sikint1 yaratmaz. Homojen
veya noktasal olanlar da benign olarak degerlen-
dirilir. Yaygin olmayan ¢oklu odak veya biiyiik |
fokal bolgesel artis gosteren APK, en belirgin |
tan1 glicliigiine yol agmaktadir. Bilateral benzer
alanlar benign lezyon lehinedir; fibrokistik de-
gisiklikler veya hormonal etkiyi diisiindiiriir.

Yanlig pozitif tan1 [67-71]:

1. Odaksal veya bolgesel asimetrik APK ge-
nelde kitle dis1 kontrastlanmadan (KDK)
ayirt edilemez ve BI-RADS 3 lezyon ola-
rak yorumlanir.

2. Yeni tani kanser olgularinda bu tiir APK
lezyon yaygmligmmin belirlenmesinde
giicliik yaratir.

3. Yiiksek riskli olgunun degerlendirilme-
sinde tanisal yan tutmaya yol acarak, ma-
lign tan1 yoniinde diistindiiriir.

Yanlig negatif tan1 [67-71]:

Mamografide yogun dokunun kitleyi mas-
kelemesi gibi, yogun APK’da kiigiik kitlenin
gbzden kagmasina veya KDK odaginin tanina-
mamasina yol agabilir.

Odaksal APK ve 6zgiin kinetik egriler, bii-
ylk boyut ve i¢ yap1 degisiklikleri biyopsiyi
gerektirebilir. Cerrahi yapilmadigi durumda 6
aylik MRG izlemi gerekmektedir.

Kitle disi kontrastlanma (KDK)

BI-RADS atlasinda KDK ¢evre dokudan
ayirt edilebilen ancak kitle olarak veya odak
(0,5 mm’den kiigiik) olarak tanimlanamayan
sinyal intensite artimi olarak tanimlanmakta-
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Resim 8. a, b. (a) Sol memede yaklasik 2 cm capli alanda fokal KDK izlenmektedir. (b) Farmakokinetik
egri tipi progressif egri (Tip 1) tipindedir. Alti ay sonraki kontrol incelemesinde bu alan izlenmiyor.

dir. Glandiiler doku ve yag dokusu ile i¢ ice
gozlenir. T1 agirlikli kontrastsiz seriler nor-
maldir. T2 agirlikli yag baskili veya baskisiz
goriintiiler ile uyumlu degildir [71-73].

Siklikla fibrokistik degisiklikler ve mastopatik
degisikliklerde (fokal adenozis, fibrozis, apokrin
metaplazi, epitelyal hiperplazi, PASH, hormonal
uyart, inflamasyon vb.), papillom, fibroadenom,
yag nekrozu gibi benign kitlelerde, DKIS veya
lobiiler karsinom gibi difliz biiylime egiliminde-
ki tiimorlerde gozlenir (Resim 8) [71].

Degerlendirmede dagilimi (fokal, ¢izgisel,
duktal, segmental, bolgesel, difiiz) ve i¢ yapisi
(homojen, heterojen, kaldirim tasi, agsi, nokta-
sal) 6nem tagir [71].

Degerlendirmede ipuclar:

Duktal karsinoma in situ’da segmental, ¢iz-
gisel ve duktal dagilim gosteren kaldirim tasi
veya hererojen i¢ yapida KDK sik goriiliir. An-
cak fokal, bolgesel ve difliz dagilimda, homo-
jen i¢ yapida, tip 1 egride KDK da tanimlan-
mistir (Resim 9, 10) [71].

Lobiiler karsinom siklikla kitle ile gelir. An-
cak fokal, heterojen i¢ yapidaki KDK bulgusu
da ender degildir. Ustelik bu iki malign tamida
da kinetik egri benign goriiniimde olabilir [71].

KDK’da kaldirim tas1 ve heterojen kont-
rastlanma %21 olguda malign tan1 almaktadir.
Cizgisel dagilim ve homojen yap1 veya seg-
mental dagilimda heterojen i¢ yapi genelde
benign lezyonu yansitir [72].

Kiimelesen halkasal KDK malign lezyo-
nu kuvvetle distindirmelidir. Kiimelesen

Resim 9. Sol memede kaldirnm tasi seklinde

KDK. Tani: DKIS.

Resim 10. Sag memede dis kadranda kaldirim
tasi seklinde KDK. Tani DKIS.

halkasal KDK segmental dagilimda %100’
yalin pozitif prediktif deger (PPV) ile ma-
ligndir. Kaldirim tas1 kontrastlanmanin
PPV degeri %88 olarak bildirilmektedir
[71, 74].

Asimetrik meme kontrastlanmasi RT goren
memeden karsidaki saglam memeye kan akimi
yonlenimiyle de goriilebilmektedir [71].
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Kitle dis1 kontrastlanma meme MRG uygu-
lamalarinda degerlendirme giigliigii yaratan en
onemli bulgudur. Eslik eden APK ile birlikte
Ozellikle deneyimsiz radyolog i¢in tanida si-
kint1 olusturmaktadir. Kitle dis1 kontrastlanma
saptandiginda mutlaka klinik, mamografi ve/
veya ultrasonografi bulgular ile kargilagtirma
yapilmalidir. Eslik eden bulgu saptanmazsa
siklusun 7-15. giinleri aras1t MRG incelemesi
tekrarlanmalidir. Kitle dis1 kontrastlanma tip
1 egri birlikteliginde olsa bile goriildiigiinde;
risk faktorii varligi, klinik, mamografi veya
ultrasonografi kuskulu bulgusu s6z konusu ise
malignite diisiiniilmelidir. Ozellikle yiiksek
risk grubu olgularda malignite olasiligr diisiik
goriilityorsa, 6 ay yerine 3 aylik kisa donem
izlem de biyopsi alternatifi olabilir [ 73-76].
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Meme Manyetik Rezonans Goriintilleme Endikasyonlari

ve Yorumu Zor Olan Bulgular
Pinar Balci

Sayfa 260
Arka plan kontrastlanmasi genel etkenleri; memenin farkli vaskiiler dallardan beslenmesi, digari-
dan hormon alimi, endokrin tedavi (antidstrojen hormon alimi) ve endojen hormonlarin etkisidir.

Sayfa 260

Bilateral difiiz arka plan kontrastlanmasi (APK) yiiksek kontrastlanma g6zlense bile tanisal sikinti
yaratmaz. Homojen veya noktasal olanlar da benign olarak degerlendirilir. Yaygin olmayan ¢oklu
odak veya biiyiik fokal bolgesel artis gosteren APK, en belirgin tan1 giigliigiine yol agmaktadir.
Bilateral benzer alanlar benign lezyon lehinedir; fibrokistik degisiklikler veya hormonal etkiyi
diistindiirdir.

Sayfa 262

Kitle dis1 kontrastlanma tip 1 egri birlikteliginde olsa bile goriildiigiinde; risk faktorii varligi,
klinik, mamografi veya ultrasonografi kuskulu bulgusu s6z konusu ise malignite diistiniilmelidir.
Ozellikle yiiksek risk grubu olgularda malignite olasilig1 diisiik goriiliiyorsa, 6 ay yerine 3 aylik
kisa donem izlem de biyopsi alternatifi olabilir.



Calisma Sorulari

Meme Manyetik Rezonans Goriintilleme Endikasyonlari
ve Yorumu Zor Olan Bulgular
Pinar Balci

1.

Asagidaki seceneklerden hangisi meme MR incelemesinin giincel endikasyonlarindan degildir?

oo o

I-

II-

oo o

Malign- benign ayirimi yapilamayan kitle
Cerrahi siirlarin degerlendirilmesi
Neoadjuvan kemoterapi izlemi

Yiiksek riskli olguda tarama

Preoperatif evreleme

. Evrelemede meme MRG asagidakilerin hangisi amaglanarak yapilmaktadir?

Meme basi ve areola tutulumunun degerlendirilmesi
Odak sayisinin belirlenmesi

Kars1 memenin degerlendirilmesi

Timor boyutunun belirlenmesi

Hepsi

. Hangi olgu grubunda evrelemede preoperatif meme MRG Onerilmeli?

Yeni tan1 invaziv lobiiler kanserler
Yiiksek riskli olgular

I11-Tan1 yontemleri arasinda tedavi tipini etkileyebilecek >1 cm uyumsuzluk olan 60 yastan

geng olgular

IV-Kismi meme RT i¢in uygun olgular

a.

b.

C.

oo o

Ivell

Ivelll

II, III ve IV
I ve IV

L II, I ve IV

. MKC sonrasi tumor yinelemesi diisiiniildiigiinde MR uygulamasi i¢in hangisi dogrudur?

Tedavi goren her olgu yiiksek riskli degildir, MRG taramasi gerekmez

MG+US yiiksek olasilikla yineleme diyorsa biyopsi sarttir, MRG gerekmez

MG+US yineleme yoniinden kuskulu ise ve biyopsi yapilamiyor veya yetersiz ises MRG
yapilmali

d. Yineleme igne biyopsisi ile taninmig ise preoperatif evreleme amagli MRG yapilabilir

c.

Hepsi

. Asagidaki segeneklerden hangisi meme MRG incelemesinin giincel endikasyonlari i¢in dog-

ru degildir?

a.

b.

BRCA gen mutasyonu tagiyan olgularda tarama amagli MR yapilmalidir

Memede rekonstriiksiyon sonrast MRG  silikon protez riiptiirii igin rutin tarama yontemi
olarak kullanilir

Meme kanseri gelisme riski tiim yasam siiresince yaklasik %15-20 olmas1 halinde MRG
kullanimi i¢in yeterli kanit yoktur

Lokal ileri meme kanserinde opere olabilme olasilig1 yiiksek olgularda tedavi oncesi
MRG yapilmalidir

Meme basi ve areolanin degerlendirilmesinde meme MRG rutin yontem degildir
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267



268

TORK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLO/Ji
SEMINERLERI

Postoperatif Degerlendirme:
Sorunlar ve Zamanlama

GuUl Esen

OGRENME HEDEFLERI

B Meme Koruyucu Tedavi Sonrasi Takip
B |okorejyonel Nuks
B Mastektomi Sonrasi Takip

m Rekonstrukstyon Sonrasi Takip
= Kaynaklar

Tani, tedavi ya da rekonstriiksiyon amaciyla
uygulanan cerrahi islemler memenin hem kli-
nik, hem de radyolojik olarak degerlendirilme-
sinde zorluga yol acgarlar. Benign eksizyonlar
sonrast olusan degisiklikler genellikle bir yil
icinde kaybolur. Kanser tedavisi sonrasinda
olusan degisiklikler ise, hem c¢ok daha belir-
gindir hem de uzun siire devam eder. Tedaviye
bagli degisiklikler malignite ile karigabilir ya
da yeni gelisen malign lezyonlarin tanisint giig-
lestirebilir. Tedaviye bagh gelisebilecek degi-
siklikleri tanimak; niiks tiimorleri skardan ayirt
etmek ve erken tan1 koymak agisindan énem-
lidir [1]. Bu makalede gesitli nedenlerle opere
edilmis ve/veya radyoterapi gormiis memelerde
olusan radyolojik degisiklikler ve bu hastalara
yaklagim anlatilmaktadir.

Meme Koruyucu Tedavi Sonrasi Takip

Mastektomi veya meme koruyucu tedavi
(MKT) gormiis kisiler arasinda sagkalim agi-
sindan fark yoktur [2-4]. Ancak uygun hasta
se¢imi ve hastalarin meme kanseri konusunda

deneyimli multidisipliner bir ekip tarafindan ta-
kibi, meme koruyucu tedavinin basarisi ile dog-
rudan iligkilidir. Meme radyologlar1 bu ekibin
vazgecilmez iiyesidir.

Preoperatif ve perioperatif donem

Operasyon oOncesinde meme radyologunun
esas gorevi, timor yayilimint dogru tespit et-
mek ve MKT’ye aday olabilecek hastalarin
belirlenmesine yardimei olmaktir. Operasyon
oncesinde mutlaka her iki meme Mamografi
(MG) ve ultrasonografi (US) ile degerlendiril-
meli ve olast multisentrik/kontralateral odak-
lar arastirilmalidir. Geng ve meme parankimi
yogun olan olgularda preoperatif lokal evrele-
mede en basarili modalite manyetik rezonans
gorlintiilemedir (MRG). Manyetik rezonans
goriintiileme bulgulart olgularin %10-48’inde
operasyon seklini degistirebilmektedir |3, 5].

Operasyon giiniinde palpe edilemeyen lez-
yonlar igaretlenmeli ve tam olarak ¢ikarildikla-
11 spesmen grafisi ile gosterilmelidir. Spesmen
grafisi, mikrokalsifikasyonlar igin gereklidir.
Kitle lezyon spesmenleri, eger gerekirse US
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ile incelenebilir. Spesmen grafisinde lezyonun
cerrahi sinira yakin olup olmadig1 hakkinda da
bilgi verilmelidir. Cerrahi sinirlar, iki ortogo-
nal pozisyonda ¢ekilen grafilerde daha dogru
degerlendirilir. Ancak cerrahi sinirlarin deger-
lendirilmesinde altin standart yontem patolojik
incelemedir [ 1-4, 6].

Erken postoperatif donem

Kalsifikasyon nedeniyle opere edilen ve
spesmen grafisi ¢ekilmeyen olgularda, operas-
yondan 2-4 hafta sonra mamografi ile rezidiiel
kalsifikasyon olup olmadig: tespit edilmelidir.
Bunun diginda memenin erken donemde go-
riintiilenmesine gerek yoktur. Rezidiiel kalsi-
fikasyon saptanmasi, ozellikle az sayida ise,
rezidiiel timor anlamina gelmeyecegi gibi
kalsifikasyon goriilmemesi de rezidiiyl ekar-
te ettirmez (pozitif ongorii degeri-PPD %69,
negatif ongori degeri-NPD %64). Bu neden-
le postoperatif mamogramlarda kalsifikasyon
saptanmast mutlaka re-eksizyon gerektirmez
[3, 6]. Ancak bunlarin bilinmesi, daha sonra
yapilacak takipleri kolaylagtirir.

Patolojik incelemede cerrahi sinirlar pozitif
ise, memede rezidiiel tlimor olup olmadigin
arastirmak gerekebilir. Ancak bu olgularda,
memenin 0demli ve agrili olmasi mamografik
kompresyonu, memedeki yapisal bozulma ve
koleksiyonlar da degerlendirmeyi zorlastirir.
Ultrasonografi mamografiye gore daha basa-
r1l1 olsa da, degerlendirme deneyim gerektirir.
Rezidiiel tiimoriin saptanmasinda en basarili
gorlintiileme yontemi MRG’dir. T2 agirlikh
kesitlerde operasyon kavitesi kolaylikla go-
rintiilenir. Kavite genellikle ser6z ya da he-
morajik sivi ile doludur. Kontrasth serilerde
kavitenin ince halka seklinde ¢epersel kontrast
tutmasi normaldir. Kavite duvarinin 2mm’den
daha kalin olmas1 ya da nodiiler sekilde kont-
rastla boyanmasi rezidiiel tiimor agisindan an-
lamhidir. Kavite ¢evresinde kontrast tutulumu
siklikla goriiliir ve MRG’nin yanlis pozitif ya
da yanlis negatif yorumlanmasina neden olabi-
lir. Bu nedenle 6zellikle rezidiiel in situ timdr
odaklarmin tespiti olduk¢a zordur. Manyetik
rezonans gorlintilemenin erken postoperatif
donemde rezidiiel timorii gostermede duyar-

lilig1 %80-85, dzgilligi %50-75 civarindadir
[6-8]. Operasyondan sonra miimkiin olan en
kisa siirede yapilmalidir, yoksa yanlis pozitif
sonuglar artar. Preoperatif donemde detayli
inceleme olmaksizin eksizyonel biyopsi yapi-
lan olgularda da definitif cerrahi 6ncesi MRG
yapilabilir. Bu olgularda ama¢ memenin diger
kadranlarin1 ve kars1t memeyi degerlendirmek
oldugu i¢in, MRG daha basarili sonuglar ve-
rir. Ayrica, eger preoperatif donemde yapilma-
missa postoperatif donemde mutlaka bilateral
mamografi ¢ekilmeli ve kalsifikasyon arastiril-
malidir.

Tedavi sonrasi takip

Kontrol amagli ilk mamografi, radyoterapi-
nin tamamlanmasindan 3-6 ay sonra ¢ekilme-
lidir [3, 4, 6]. Tedaviye bagh degisikliklerin
en belirgin oldugu bu ilk incelemeden sonra-
ki kontrollerde memedeki tim degisiklikle-
rin stabil kalmasi ya da gerilemesi beklenir.
Yeni bir degisikligin ortaya ¢ikmasi ya da var
olan bulgularin belirginlesmesi, niiks agisin-
dan siiphelidir. Burada tek istisna radyotera-
piye baglh gelisen ve birkag¢ yil sonra ortaya
cikabilen kalsifikasyonlardir. Tedavi gérmiis
olgularda, pencere ayarmin yapilabilmesi ve
mikrokalsifikasyon gostermedeki iistiinliigii
nedeniyle, miimkiinse dijital mamografi tercih
edilmelidir.

Kontrol mamografilerin hangi siklikla ¢eki-
lecegi tartismal1 bir konudur. Sik kontrollerin
erken tan1 ya da sagkalim a¢isindan istlinliigi
gosterilememistir [3, 9, 10]. Bu nedenle yillik
araliklar ile mamografik kontrol yeterlidir. De-
gerlendirmedeki giigliik nedeniyle, takipte ma-
mografi ve US birlikte kullanilmalidir.

Operasyon ve radyoterapiye bagl

olusan degisiklikler

Meme koruyucu tedavi uygulanan olgularda,
erken donemde 6dem ve koleksiyon, ge¢ do-
nemde skar, retraksiyon, yag nekrozu ve dist-
rofik kalsifikasyonlar gibi degisiklikler mey-
dana gelir [1, 3, 4, 6, 11]. Bu degisikliklerin
bilinmesi niiksten ayrim i¢in 6nemlidir. Tedavi
edilmis memede miimkiin oldugu kadar ge-
reksiz cerrahi girigimlerden kaginmak gerekir;
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Resim 1. a, b. (@) Sag meme CC mamogramda eksizyonel biyopsi sonrasi operasyon lojunda dizensiz
konturlu opasite (b) US incelemede lezyonun seroma oldugu géraltyor.

¢linkii bu miidahaleler hem kozmetik sonucu
bozar, hem de radyoterapi gérmiis memenin
iyilesmesi gii¢ olur. Olas1 tan1 hatalarinin azal-
tilmasi i¢in, bulgularin 6nceki ve miimkiinse
en eski incelemeler ile karsilastiriimasi gerekir.

Sivi koleksiyonlari

Operasyon kavitesini dolduran sivi koleksi-
yonlar1 seroma ya da hematom seklinde ola-
bilir. Mamografide tipik bulgu yuvarlak ya da
oval, yiiksek yogunluklu diizgiin smirh kitle-
dir. Kenarlar1 parankim ile ortiilii asimetrik
yogunluk ya da skar i¢inde yer aldiklar1 igin
diizensiz kenarli kitle seklinde de goriilebilir
(Resim 1). Bu lezyonlar postoperatif ilk ma-
mogramda vardir ve boyutlari giderek azalir.

Kitlelerin s1v1 igerigi US ile kolaylikla tes-
pit edilir. Koleksiyonun tipine gore i¢ yapilari
anekoik ya da heterojen goriiniimde olabilir.
Hematomun i¢inde pihti varsa mural nodiil,
fibroz adezyonlar varsa ince ya da kalin septalar
goriilebilir [1, 4, 6, 12]. Nadiren koleksiyonlar
sekonder enfeksiyona bagli olarak apseye donii-
sebilir. Bu durumda lezyon kalin ve hipervaskii-
ler duvarli, uni/multilokiiler kitle seklinde gorii-
lecektir. Apse gelisirse US rehberliginde drenaj
gerekebilir; ancak apse disindaki koleksiyonlar
aspire edilmemelidir. Aspire edilmeleri koz-

metik olarak kotii sonuca neden olacaktir. Ko-
leksiyonlar, eksizyonel biyopsi sonrasi bir yil
icinde rezorbe olurlar; ancak MKT uygulanan
olgularda iyilesme genellikle daha uzun siirer
[12]. Tyilesme doneminde kaviteyi ¢evreleyen
graniilasyon dokusu giderek kalinlagirken, sivi
giderek azalir. Sonunda koleksiyon ya tiimiiyle
yok olur ve geriye sadece skar kalir; ya kronik
hematom/seroma seklinde persiste eder; ya da
yag kistine dondsiir [3, 6, 12].

Odem

Radyoterapi erken donemde memede yay-
gin 6deme neden olur. Mamografide 6dem
bulgulari, ciltte yaygin kalinlasma, memede
asimetrik yogunluk artig1 ve 6zellikle subku-
tan alanda trabekiiler yapilarda belirginlesme-
dir. Ultrasonografide subkutan yag dokusunda
ekojenite artis1, lenfatik vaskiiler yapilarda
belirginlesme ve interstisyel siv1 goriiliir [12].
Cilt kalinlagmas hastalarin yaklagik %90’ 1inda
vardir ve Ozellikle alt i¢ kadranda daha belir-
gindir. Genellikle 2-3 yil iginde %40-60’1 nor-
male doner. Bazi hastalarda, ozellikle aksiller
diseksiyon uygulananlarda; bir miktar gerilese
de tiimiiyle yok olmaz. Odem zamanla fibro-
zise doniiserek memenin giderek kiiglilmesine
yol agabilir 3, 4, 6].
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Skar

Meme koruyucu tedavinin ikinci yilinda has-
talarin %95’inde belirgin bir yapisal bozulma
ve skar meydana gelir [4, 13]. Rezeke edilen
doku miktari, postoperatuar koleksiyonun vo-
ltimii ve drene edilip edilmemesi skar olusumu
tizerine etkilidir. Mamografide erken donemde
ayirt edilmeleri giictiir. Odem geriledikge skar
belirginlesir. Bu donemde yanlislikla niiks ile
karistirllmamalidir. Ancak bir kere ortaya ¢iktik-
tan sonra boyutunun ya sabit kalmasi ya da ge-
rilemesi beklenir. Geg donemde skar dokusunun
biiylimesi ve konturlarmim bombelesmesi niiks
acisindan kuskulu bir bulgudur [1, 3, 6, 13].

Mamografik olarak skar, fokal asimetri ya
da spikiile konturlu opasite seklinde izlenir.
Eski incelemeler ile karsilastirmak ve klinik
oyki, niiksten ayirt edilmeleri i¢in dnemlidir.
Mamografide siklikla bir projeksiyonda goze
batan siipheli opasite, digerinde daha elonge
bir sekil alir ve i¢inde radyoliisen alanlar iz-

Resim 2. a-c. (a,b) Sag mamografide Ust orta
bolgede, operasyon lojunda spikile konturlu
opasite (skar) (c) US incelemede lezyonun line-
er uzanimi nedeniyle skar oldugu daha iyi de-
gerlendirilebiliyor.

lenir. Insizyon bélgesinin cilt {izerinden meta-
lik marker ile isaretlenmesi, daha kolay ayirt
edilmesini saglayabilir. Ancak meme igindeki
operasyon lojunun, insizyon ile ayni bolgede
olmayabilecegi unutulmamalidir. Ultrasonog-
rafi ile skar1 ayirt etmek daha kolaydir. Cilt
ile iligkisi, farkli planlarda sekil degistirmesi
ve komprese edilebilmesi genellikle tan1 koy-
durucudur (Resim 2). Zaman zaman yogun
akustik golgeler nedeniyle niiks ekarte edile-
meyebilir. Altinct aydan itibaren skar iginde
vaskiilarizasyon beklenmez; renkli Doppler
US incelemede vaskiilarizasyon artis1 niiks
acisindan kuskuludur [12]. Tomosentezde skar
ve operasyon lojundaki yapisal bozulma, iki
boyutlu mamografiye gore ¢ok daha belirgin-
dir; ancak bu goériiniimiin skara ait oldugu da
daha kolay ayirt edilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, skar ile
niiks tlimorin ayirt edilmesinde en basarili
gorlintliileme yontemidir. Normalde skar kont-
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rast madde ile boyanmaz; ancak inflamatuvar
degisiklikler nedeniyle, operasyon loju erken
donemde kontrast tutabilir. Manyetik rezonans
goriintiileme ¢ekimleri i¢in operasyondan son-
ra 3-6 ay ve radyoterapiden sonra 12-18 ay
beklenmesi gerekir [3, 4, 6, 11]. Yine de kli-
nik olarak kusku varsa, bu donem i¢inde MRG
kullanilabilir; ancak bu durumda sadece nega-
tif bulgular anlamli sayilmalidir. Pozitif bul-
gular varsa, bir slire sonra incelemenin tekrar
edilmesi gerekir [14]. Manyetik rezonans go-
riintiilemeye sadece tanida giicliik olan durum-
larda bagvurulmali, tedavi gérmiis hastalarin
takibinde rutin olarak kullanilmamalidir [6].

Yag nekrozu

Yag nekrozu birgok farkli gériiniimde ortaya
cikabilir [1, 3, 6, 15, 16]. Mamografik goriiniim-
leri, ince kapsiilleri ve yag icerikleri ile oldukca
tipiktir (BI-RADS 2). Ultrasonografide anekoik
kist, kompleks kistik lezyon, intrakistik nodiiler
lezyon ya da piir ekojen lezyon olarak izlenebi-
lirler (Resim 3). Duvarinda kalsifikasyon olma-
st akustik gdlgelere yol acar. Sonografik gorii-
niim zaman i¢inde degisir ve giderek kat1 ya da
tam tersine giderek sivi goriiniim alabilirler |1,
4, 6, 12]. Bu nedenle bulgularin mamografi ile
birlikte degerlendirilmesi ve eski incelemelerle
kargilastirilmast onemlidir. Manyetik rezonans
gorlintiilemede yag kistleri, yag igerikleri ve
ince cepersel kontrast tutulumu ile kolaylikla
taninabilirler [6, 11].

Yag nekrozunun diger bir bulgusu, bir ce-
sit yabanci cisim reaksiyonu olan lipofajik
graniilomdur. Ultrasonografide graniilomlar
komprese edilemeyen diizensiz siirl kitle ve/
veya yogun akustik golgelenme olarak izle-
nirler. Manyetik rezonans goriintiilemede tip
3 paternde kontrast tutulumu goriilebilir [4, 6,
11, 13, 16]. Niiksten ayirt edilmeleri oldukga
zordur ve tani siklikla kesici igne biyopsisi ile
konur. Yag nekrozu bulgularinin intraoperatif
radyoterapi uygulanan hastalarda daha siddetli
oldugu bildirilmistir [17].

Kalsifikasyonlar

Olgularin yaklasik tigte birinde tedaviden 2-5
yil sonra kalsifikasyonlar olusur. Bu kalsifikas-
yonlarin ¢ogu benign makrokalsifikasyon ya

Resim 3. US tetkikinde operasyon lojunda mikst ic
yapida yag kisti izleniyor. Kompleks kistik lezyon-
lar ile karistinimamallidir.

Resim 4. MKT'li olguda sol MLO mamogram: Cilt-
te kalinlasma ve retraksiyon, cilt altinda kalsifiye
yag kisti, meme icinde daginik benign kalsifi-
kasyonlar ve derinde operasyonda yerklestilen
klipsler géralayor.

da tipik yag nekrozu kalsifikasyonu seklinde-
dir (Resim 4). Siitiir materyali de zaman i¢inde
kalsifiye olabilir. Gelismekte olan yag nekrozu
kalsifikasyonlart tipik sekillerini almadan 6nce
nonuniform mikrokalsifikasyon seklinde go-
riilebilir ve ge¢ donemde ortaya ¢iktiklart igin
niikks kuskusuna yol acarlar. Magnifikasyon
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Resim 5. a, b. (@) MKT'li olguda sol MLO grafide Ustte belirsiz sinirli opasite izleniyor. (b) Spot kompres-
yon grafisinde nodul belirginlesmistir. (ntks invaziv duktal karsinom)

grafilerinde ¢ogunlukla santral radyoliisen-
si gosterilebilir. Stipheli olgularda kisa siireli
takip uygulanmalidir. Benign kalsifikasyonlar
genellikle bir sonraki incelemede birleserek
daha tipik goriiniim alirlar. Halen siiphe var-
sa stereotaksi rehberliginde vakum biyopsi ile
tan1 konmalidir [ 1, 3, 6]. Niiks timorler, 6zel-
likle in situ lezyonlar, pleomorfik mikrokalsifi-
kasyonlar seklinde ortaya ¢ikabilirler.

Lokorejyonel Niiks

Lokal niiks; tedavinin bitimini takiben ilk 5
yilda %5-10, ilk 10 y1l i¢inde %10-15 siklikta
bildirilmektedir. Ilk tanida hastanin geng yasta
olmasi (<35), primer tiimdrde yaygin intraduk-
tal komponent, vaskiiler ya da lenfatik invaz-
yon saptanmasi, multifokal/ multisentrik ya da
yiiksek ‘grade’li tiimorler, cerrahi sinir pozi-
tifligi, timdriin boyutu ve derecesi ve lobiiler
histoloji lokal niiks agisindan risk faktorleridir
[3, 6, 11]. Ilk 5-7 yil iginde goriilen niiksler
siklikla operasyon loju yakininda ve ortalama
i¢ yil sonra ortaya ¢ikarlar. Bu lezyonlarin
niiks degil, operasyon sirasinda fark edilme-
yen ve radyoterapi ile kontrol edilemeyen re-
zidiiel hastalik oldugu diisiiniilmektedir. Be-

sinci yildan sonra saptanan niiksler, genellikle
farklh kadranlarda ortaya ¢ikar ve yeni tiimor
olarak kabul edilir [3, 12]. Her iki durumda
da, niiks tiimorlerin evreleri sagkalim iizerine
etkilidir ve miimkiin oldugu kadar erken do-
nemde saptanmalar1 énemlidir. In situ ya da
2 cm’den daha kiicilik olan invaziv lezyonlarda
prognozun daha iyi oldugu gosterilmistir [3, 6,
11, 18]. Lokorejyonel niiksler meme dokusu
disinda ciltte, Cooper ligamanlarinda, gogiis
duvarinda ve bolgesel lenf nodlarinda ortaya
¢ikabilir.

Tedavi gérmiis olgularda mamografinin du-
yarlilig1 oldukca azalmis olup, niikslerin yakla-
sik %19-50’si mamografi ile gosterilememek-
tedir [3, 6, 10, 11]. Buna karsin, mamografinin
duyarlilig1 6zellikle mikrokalsifikasyon sek-
linde ortaya ¢ikan erken evre niikslerde olduk-
ca yliksektir. Mamografide tipik niiks bulgular
diizensiz siurl kitle ve pleomorfik mikrokalsi-
fikasyonlardir (Resim 5). Niiksler bazen skarda
belirginlesme, cilt kalinliginda ya da memenin
yogunlugunda artis seklinde daha belirsiz bul-
gularla da ortaya ¢ikabilir [1, 3, 4, 10, 11]. Bu
bulgularin dogru degerlendirilebilmesi igin,
hastanin tercihen ayni merkezde ve standart
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¢ekim parametreleri ile takip edilmesi dnem-
lidir. Mamografik bulgular, niiks tiimdrlerin
%66’sinda primer tiimor bulgulari ile benzer-
lik gosterir [19].

Ultrasonografi takip de mamografiye yar-
dimc1 ve degerli bir yontemdir. Kesitsel bir
inceleme oldugu icin yapisal bozulmadan daha
az etkilenir ve tlim olas1 niiks lokalizasyonlari
US ile degerlendirilebilir. Meme ve aksillaya
ek olarak, infraklavikiiler ve supraklavikii-
ler bolgeler de incelenmelidir. Ultasonogra-
finin niiks timor saptamada duyarliligi %70
ve Ozgilligi %98 civarinda olup, hem fizik
muayene hem de mamografiye gore daha ba-
sarithdir [9, 12, 13]. Ultrasonografide niiksler
skar ile devamlilik gosteren ya da ayr1 olarak
izlenen belirsiz veya diizensiz smirl kitleler
seklinde izlenir. Ancak diizgiin konturlu kitle
ya da yaygin yapisal bozulma da goriilebilir.
Yeni gelisen her solid lezyon siipheli kabul
edilmelidir (Resim 6). Renkli Doppler US’de
skar dokusunda erken donem hari¢ genellikle
vaskiilarizasyon goriilmez. Vaskiilarizasyon
artis1 niiks a¢isindan kuskuludur ancak niiks
tanis1 i¢in mutlak gerekli bir bulgu degildir
[12, 13]. “Compound” goriintiileme lezyon-
lar1 belirginlestirerek tantya yardimeci olabilir.
Ancak akustik golgeler de ¢ok belirginlestigi
i¢in, niiks tanis1 koymadan once golgeli alan-
lar farkli yontemler ile dogrulanmalidir [1,
12, 20]. Lenf nodlarindaki niiksler metastatik
lenf nodlar1 ile benzer goriiniimdedir. Nadiren
aksiller bolgede yumusak doku niiksii gorii-
lebilir. Bu durumda aksiller bolgede diizensiz
sinirly, posteriyor akustik gblge veren solid kit-
le imaj1 vardir. Internal mamaryan zincirdeki
niiksler ¢ok biiyiik boyuta ulasip g6giis duvari
invazyonu yapabilirler. Difiiz lokal niiksler cilt
kalinliginda, 6demde ve meme yogunlugunda
artis olarak ortaya ¢ikar. Ultrasonografinin du-
yarlilig1 nispeten yiiksek olsa da yag nekrozu
ve lipograniilomlar tanida hataya yol agabilir.
Bulgularin dogru yorumlanmasi diizenli takip
ve deneyim gerektirir [12].

Lokal niiksleri saptamada en bagarili yontem
MRG’dir |3, 4, 18]. Bu olgularda kemoterapi ve
hormonoterapi etkisi nedeniyle arka plan boyan-
mast ¢ok diigiiktlir ve silipheli lezyonlar kolay-

Resim 6. a, b. (@) MKT'li olguda US incelemede
belirsiz sinirli yuvarlak solid lezyon mevcut. (b)
Cikarmali aksiyel MRG kesitinde nodulin yogun
kontrast tutan dizgun kenarli nodul 6zelligi go-
raltyor. (invaziv duktal ca)

likla saptanabilir. Operasyondan 3-6 ay sonra
ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar
degisikliklere bagl kontrast tutulumu ortadan
kalkar ve bu donemden sonra MRG nin duyarli-
lik ve 6zgiilliigli son derece yiiksektir (Resim 7)
[4, 6, 14, 18, 21, 22]. Manyetik rezonans go-
rintiilemede kontrast tutulumu yoksa, negatif
prediktif deger %88-96 olarak bildirilmistir [ 11,
18]. Nadiren aktif skar yillarca fokal kontrast tu-
tulumu gosterebilir. Tanida sadece kontrast tutu-
lumu olup olmamasina degil, morfolojik bulgu-
lara da dikkat edilmelidir [11, 18, 21].

Meme koruyucu tedavi gormiis olgular orta
derecede artmis risk grubunda kabul edilmek-
tedir ve halen rutin takiplerinde MRG endi-
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Resim 7. a-c. (@) MKT'li olguda sol CC mamogram. Meme parankimi yogun olan olguda belirgin

lezyon ayird edilemiyor. (b,c) US'de hafif yapisal bozulma nedeniyle yapilan MRG'de sol memede

multipl ntks kitle lezyonlari gérultyor.

kasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu
olan, primer timorii MRG ile saptanan, niiks
acisindan yiiksek riskli ve meme parankimi
yogun olan kadinlarda takipte MRG kullanila-
bilir [6, 14]. Brennan ve ark. [23] bir ¢caligma-
sinda 17 niiks olgunun 10’u sadece MRG ile
gosterilebilmistir.

Mastektomi Sonrasi Takip

Giliniimiizde uygulanan mastektomi yontem-
leri, basit mastektomi ve modifiye radikal mas-
tektomidir (basit mastektomi ve aksiller kiiraj).
Mastektomi primer tiimdriin biiyiik (>5 cm) ya
da multisentrik oldugu hastalarda, radyotera-
piye gelemeyecek hastalarda ve bazen hasta
tercihi nedeniyle uygulanabilir [3, 6]. Meme
koruyucu tedavinin aksine, mastektomi kavi-
teleri agik birakilmaz ve dren yerlestirilir. Bu
nedenle koleksiyon olusumu daha nadirdir. Bu
olgularda koleksiyon skara paralel ve elonge,
skar genellikle olduk¢a uzun ve lineer gorii-
niimdedir. Geride kalan meme dokusu olmadi-
81 i¢in yag nekrozu nadiren goriiliir. Aksiller
kiiraj yapilmigsa aksillada koleksiyon goriile-
bilir. Aksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis-
sa belirgin skar olusumu ve fibrozis olabilir ve
niiks ile karisabilir.

Mastektomi sonrasi lokal niiks siklig1 meme
koruyucu tedavi gorenlere gore ¢ok daha dii-
stiktiir. Ancak lokal niiks varsa kotii prognoz
belirtisi olup, bu olgularda uzak metastaz ve
kontralateral kanser riski de yiiksektir [24].
Mastektomili olgularda lokal niikks ¢ogunluk-
la ciltte ya da gdgiis duvarinda ortaya ¢ikar.
Mastektomi lojunun mamografi ile takibine

gerek yoktur. Ultrasonografi palpabl bulgu
varliginda maligniteyi ekarte etmek (kronik
koleksiyon, yag kisti gibi) ya da palpe edile-
meyen niiksleri saptamak amaciyla takiplerde
diizenli olarak kullanilmalidir. Niiks timor-
ler diizglin ya da diizensiz sinirlt olabilir ve
yeni gelisen her solid lezyona biyopsi gere-
kir. Ultrasonografininniiks tiimor saptamada
duyarliligi %90’ tizerindedir [12, 13]. Yil-
maz ve ark. [25] calismalarinda duyarlilik ve
ozgiillik degerleri, fizik muayene i¢in %70
ve %35, US ic¢in %90 ve %88.,2, MRG i¢in
%100 ve %100 bulmuslardir. Fizik muayene
bulgusu olmayan bir¢ok olguda US ile niiks
tespit edilebilmektedir. Bu nedenle karsi
meme incelenirken, mastektomi loju, her iki
aksilla ve supraklavikiiler bolge mutlaka US
ile gorlintiilenmelidir. Mastektomili olgular-
da da niiksiin erken teshis edilmesi sagkalim
izerine etkilidir [24, 26]. Stipheli bir bulgu
saptanirsa, tani igne biyopsisi ile konulmali-
dir. Pnomotoraks riski nedeniyle, bu olgular-
da tercih edilecek biyopsi yontemi ince igne
aspirasyon biyopsisidir.

Rekonstriiksiyon Sonrasi Takip

Miyokutano6z Flepler

Rekonstriiktif uygulamalarda amag, meme
operasyonlar1 sonrasinda memeye tekrar sekil
vermek ya da yeni bir meme olusturmaktir. Re-
konstriiksiyon i¢in en ¢ok otolog miyokutandz
flepler kullanilmaktadir. Latissimus dorsi flep-
leri parsiyel mastektomi defektlerini onarmak
icin, rektus abdominis (TRAM) flepleri mas-
tektomiden sonra kullanilir [12, 14, 27].
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Miyokutan6z fleplerin normal mamografi
ve sonografi bulgulari, yagdan zengin bir go-
riiniim, vaskiiler pedikiil ve ameliyat skarini
icerir. Otolog doku transferinde en sik kar-
silagilan anormal bulgular yag nekrozu, yag
kistleri ve yag nekrozu kalsifikasyonlaridir.
Transplante edilmis otolog dokuda lokal niiks
nadiren ortaya ¢ikar; ancak mastektomi sira-
sinda korunan nativ meme cildinde, aksillada
veya gogls duvarinda niiks goriilebilir. Lokal
niiksler goriildiigli sirada hastalarin %75 in-
den fazlasinda uzak metastaz vardir [4, 12,
14, 18, 27, 28]. Ultrasonografi, malignite siip-
hesi olan palpabl veya palpabl olmayan lez-
yonlar1 ve yag nekrozu bulgularini basarili bir
sekilde gosterebilir.

Mastektomi ve meme rekonstriikksiyonu ya-
pilmis hastalar i¢in takip mamografisi veya
US inceleme hakkinda herhangi bir kural
yoktur. Bununla birlikte mamografi veya
US ile tespit edilmis bir¢ok palpabl olma-
yan niiks olgusu bildirilmistir [14, 28-30].
Edeiken ve ark. [29] 39 hastanin %64 iinde
niikslerin klinik bulgu vermedigini ve US ile
saptandigini, mamografi ile bunlarin %56’s1-
nin gosterilebildigini bildirmislerdir. Lee ve
ark. [30] transvers rektus abdominis miyoku-
tandz (TRAM) flep rekonstriiksiyonlarinda,
palpabl olmayan niikslerin ¢ok nadir olmasi
nedeniyle, rutin mamografik takibin gereksiz
oldugunu belirtmektedir. Ancak niiksler sa-
dece mikrokalsifikasyon seklinde goriilebilir.
Bu olgularda takipte mamografi ve US’nin
birlikte kullanilmas1 daha giivenlikli bir yak-
lagim olacaktir. Manyetik rezonans goriintii-
lemede flep i¢inde normalde sadece iiggen
seklindeki vaskiiler pedikiil kontrast madde
ile boyanir. Bu nedenle niiks tiimoriin saptan-
masinda MRG’nin duyarlilik ve 6zgilligi
son derece yiiksektir. Yag nekrozunda kont-
rast tutulumu olabilir, ancak santralde yag
intensitesi gorillmesi ayirict tanida yardime1
olur [4, 18, 31].

Transvers rektus abdominis miyokutandz
(TRAM) flep rekonstriiksiyonu hazirlarken,
epigastrik arterlerden bir tanesinin feda edil-

mesi gerekir. Superiyor ve inferiyor epigastrik
arterlerin rektus abdominis kasmin kan aki-
mina goreceli olarak verdigi destek hastadan
hastaya degisir. Hangisinin feda edilecegine
karar verilmesi i¢in, ameliyat 6ncesinde renkli
Doppler US ile daha az destek veren damarin
belirlenmesi gerekir. Bu damar, renkli Doppler
US’de kan akimi, damarin ¢api, kan akim hizi
ve rezistif indeks degerlerine gore belirlenir
[12,32].

implant rekonstriiksiyon

Meme bas1 ve/veya cilt koruyucu mastek-
tomi sonrasi implant rekonstriiksiyon uygu-
lanabilir. Hastaya radyoterapi uygulanacaksa
genellikle kalic1 implant yerine ‘expander’
konur ve daha sonra kalic1 implant ile de-
gistirilir. Bu olgularda takipte rutin olarak
US uygulanir. Ancak yeni gelisecek kalsifi-
kasyonlar1 atlamamak i¢in mamografi ¢ekil-
mesi de onerilmektedir. Diger tiim olgularda
oldugu gibi takipte en basarili goriintiileme
yontemi MRG’dir; ancak heniiz bu olgula-
rin takibinde rutin olarak uygulamaya gir-
memistir [14]. Implant rekonstriiksiyon ile
birlikte yag enjeksiyonu da uygulanmissa,
US’de subkutan yag dokusu i¢inde yag kist-
leri ya da yag nekrozu bulgular1 goriilebilir.
Niiks kitleler diizgilin ya da diizensiz sinirli
nodiiller ya da mikrokalsifikasyonlar seklin-
de bulgu verir.

—Kaynaklar

[1]. Esen G, Cebi Olgun D. Ultrasonography of the
postsurgical breast including implants. Ultrasound
Clin 2008; 3: 295-329.

[2]. van Dongen JA, Voogd AC, Fentimen IS, Legrand
C, Sylvestr RJ, Tong D, et al. Long-term results of
a randomized trial comparing breast conserving

therapy with mastectomy: European organization
for Research and Treatment of Cancer10801 trial. J
Natl Cancer Inst 2000; 92: 1143-50.

[3]. Dershaw DD, Bracha A. The conservatively treated
breast. In: Bassett LW, Mahoney MC, Apple SK,
D’orsi CJ, editors. Breast Imaging. Philadelphia:
Elsevier Saunders, 2011. p. 649-61.

[4]. Schreer I, Heywang-Koebrunner SH, Barter S.
Post-traumatic, post-surgical, and post-therapeutic



[71.

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

Postoperatif Degerlendirme: Sorunlar ve Zamanlama

changes. In: Heywang-Koebrunner SH, Schreer I,
Barter S, editors. Diagnostic breast imaging. Mam-
mography, sonography, magnetic resonance ima-
ging, and interventional procedures. Stuttgart, New
York: Thieme, 2014. p. 494-529.

Schnall M. Orel S. Breast MR imaging in the di-
agnostic setting. Magn Reson Imaging Clin N Am
2006; 14: 329-37.

Gutierrez R, Horst KC, Dirbas FM, Ikeda DM. Bre-
ast Imaging Following breast conserving therapy.
In: Dirbas FM, Scott-Conner CEH, editors. Breast
surgical techniques and interdisciplinary manage-
ment. LCC: Springer; 2011. p. 975-95.

Frei KA, Kinkel K, Bonel HM, Lu Y, Esserman LJ,
Hylton NM. MR imaging of the breast in patients
with positive margins after Impectomy: influence of
the time interval beween lumpectomy and MR ima-
ging. AJR Am J Roentgenol 2000; 175: 1577-84.
Lee JM, Orel SG, Czerniecki BJ, Solin LJ, Schnall
MD. MRI before reexcision surgery in patients with
breast cancer. AJR Am J Roentgenol 2004; 182:
473-80.

Shin JH, Han BK, Choe YH, Nam SJ, Park W, Im
YH. Ultrasonographic detection of occult cancer in
patients after surgical therapy for breast cancer. J
Ultrasound Med 2005; 24: 643-9.

Ashkanani F, Sarkar T, Needham G, Coldwells A,
Ah-See AK, Gilbert FJ, et al. What is achieved by
mammographic surveillance after breast conserva-
tion treatment for breast cancer? Ann J Surg 2001;
182: 207-10.

Drukteinis JS, Gombos EC, Raza S, Chikarmane
SA, Swami A, Birdwell RL. MR imaging assess-
ment of the breast after breast conservation therapy:
distinguishing benign from malignant lesions. Radi-
ographics 2012; 32: 219-34.

Stavros AT. Sonographic evaluation of the iatroge-
nically altered breast. In: Breast Ultrasound, 1st ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2004.
p.778-832.

Madjar H, Mendelson EB. The treated breast. In:
The practice of breast ultrasound: Techniques, fin-
dings, differential diagnosis. Stuttgart, New York:
Thieme; 2008. p. 157-66.

Pinel-Giroux FM, El Khoury MM, Trop I, Bernier
C, David J, Lalonde L. Breast reconstruction: re-
view of surgical methods and spectrum of imaging
findings. Radiographics 2013; 33: 435-53.

Tan PH, Lai LM, Carrington EV, Opaluwa AS, Ra-
vikumar KH, Chetty N, et al. Fat necrosis of the bre-
ast - a review. Breast 2006; 15: 313-8.

Chala LF, Barros N, de Camargo Moraes P, Endo
E, Kim SJ, Pincerato KM, et al. Fat necrosis of the
breast: mammographic, sonographic, computed to-
mography, and magnetic resonance imaging findin-
gs. Curr Probl Diagn Radiol 2004; 33: 106-26.

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

Wasser K, Schoeber C, Kraus-Tiefenbacher U, Bau-
er L, Brade J, Teubner J, et al. Early mammographic
and sonographic findings after inraoperative radio-
therapy (IORT) as a boost in patients with breast
cancer. Eur Radiol 2007; 17: 1865-74.

Robertson C, Ragupathy SK, Boachie C, Fraser C,
Heys SD, Maclennan G, et al. Surveillence mam-
mography for detecting ipsilateral recurrence and
metachronous contralateral breast cancer: a syste-
matic review. Eur Radiol 2011; 21: 2484-91.
Gunhan-Bilgen I, Oktay A. Mammographic featu-
res of local recurrence after conservative surgery
and radiation therapy: comparison with that of the
primary tumor. Acta Radiol 2007; 48: 390-7.
Mesurolle B, Helou T, El-Khoury M, Edwardes
M, Sutton EJ, Kao E. Tissue harmonic imaging,
frequency compound imaging, and conventional
imaging: use and benefit in breast sonography. J
Ultrasound Med 2007; 26: 1041-51.

Morris EA. Diagnostic breast MR imaging: current
status and future directions. Radiol Clin North Am
2007; 45: 863-80.

Gorechlad JW, McCabe EB, Higgins JH, Likosky
DS, Lewis PJ, Rosenkranz KM, et al. Screening for
recurrences in patients treated with breast conser-
ving surgery: is there a role for MRI? Ann Surg On-
col 2008; 15: 1703-9.

Brennan S, Liberman L, Dershaw DD, Morris E.
Breast MRI screening of women with a personal
history of breast cancer. AJR Am J Roentgenol
2010; 195: 510-6.

Horiguch J, Koibuchi Y, Yoshida T, Takata D, Ki-
kuchi M, Rokutanda M, et al. Significance of local
recurrence as a prognostic factor in the treatment of
breast cancer. Anticancer Res 2006; 26: 569-73.
Yilmaz MH, Esen G, Ayarcan Y, Aydogan F, Oz-
guroglu M, Demir G, et al. The role of US and MR
imaging in detecting local chest wall tumor recur-
rences after mastectomy. Diagn Interv Radiol 2007,
13: 13-8.

Willner J, Kiricuta IC, Kolbl O. Locoregional re-
currence of breast cancer following mastectomy:
always a fatal event? Results of univariate and
multivariate analysis. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1997; 37: 853-63.

Dialani V, Lai KC, Slanets PJ. MR imaging of the
reconstructed breast: what the radiologist needs to
know. Insights imaging 2012; 3: 201-13.

Barnsley GP, Grunfeld E, Coyle D, Paszat L. Sur-
veillance mammography following the treatment of
primary breast cancer with breast reconstruction: a
systematic review. Plast Reconstr Surg 2007; 120:
1125-32.

Edeiken BS, Fornage BD, Bedi DG, Sneige N, Pa-
rulekar SG, Pleasure J. Recurrence in myocutaneo-
us flap reconstruction after mastectomy for primary

277



278 EsenG.

[30].

breast cancer: US diagnosis. Radiology 2003; 227:
542-8.

Lee JM, Georgian-Smith D, Gazelle GS, Halpern
EF, Rafferty EA, Moore RH, et al. Detecting non-
palpable recurrent breast cancer: the role of routine
mammographic screening of transverse rectus ab-
dominis myocutaneous flap reconstructions. Radio-
logy 2008; 248: 398-405.

[31].

[32].

Devon RK, Rosen MA, Mies C, Orel SG. Breast re-
construction with a transverse rectus abdominis myo-
cutaneous flap: spectrum of normal and abnormal MR
imaging findings. Radiographics 2004; 24: 1287-99.
Temple CL, Strom EA, Youssef A, Langstein HN.
Choice of recipient vessels in delayed TRAM flap
reconstruction after radiotherapy. Plast Reconst
Surg 2005; 115: 105-13.



Egitici Nokta = 279

—
Postoperatif Degerlendirme: Sorunlar ve Zamanlama

Gul Esen

.

Sayfa 272

Gelismekte olan yag nekrozu kalsifikasyonlari tipik sekillerini almadan 6nce nonuniform mik-
rokalsifikasyon seklinde goriilebilir ve ge¢ donemde ortaya ¢iktiklar: i¢in niiks kuskusuna yol
agarlar.

Sayfa 273

Niiks tiimorlerin evreleri sagkalim iizerine etkilidir ve miimkiin oldugu kadar erken dénemde sap-
tanmalar1 6nemlidir. In situ ya da 2cm’den daha kiiciik olan invaziv lezyonlarda prognozun daha
iyi oldugu gosterilmistir.

Sayfa 274

Operasyondan 3-6 ay sonra ve radyoterapiden 9-18 ay sonra inflamatuvar degisikliklere bagh
kontrast tutulumu ortadan kalkar ve bu donemden sonra MRG’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii son
derece yliksektir.

Sayfa 274

Meme koruyucu tedavi gérmiis olgular orta derecede artmis risk grubunda kabul edilmektedir ve
halen rutin takiplerinde MRG endikasyonu yoktur. Ancak BRCA gen mutasyonu olan, primer tii-
morii MRG ile saptanan, niiks agisindan yiiksek riskli ve meme parankimi yogun olan kadinlarda
takipte MRG kullanilabilir.

Sayfa 275

Fizik muayene bulgusu olmayan bircok olguda US ile niiks tespit edilebilmektedir. Bu nedenle
kars1t meme incelenirken, mastektomi loju, her iki aksilla ve supraklavikiiler bolge mutlaka US ile
goriintiilenmelidir.
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Postoperatif Degerlendirme: Sorunlar ve Zamanlama

Gul Esen

1. Eksiyonel biyopsi uygulanan, cerrahi sinirlarin pozitif oldugu bir olguda rezidiiel timér arag-
tirmak amaciyla manyetik rezonans goriintiileme yapilacaktir. En uygun zamanlama agagida-
kilerden hangisidir?

a. Miimkiin olan en kisa zamanda
b. Operasyondan 10 giin sonra

¢. Operasyondan 4 hafta sonra

d. Operasyondan 3 ay sonra

e. Operasyondan 6 ay sonra

2. Meme koruyucu tedavi uygulanmis bir olguda manyetik rezonans goriintiileme igin ideal
zamanlama ne olmalidir?
a. Radyoterapiden hemen sonra

Radyoterapi sirasinda

Radyoterapi bittikten 3 ay sonra

Radyoterapi bittikten 18 ay sonra

Radyoterapi bittikten 3 yil sonra

opo o

3. Lokal niiks tanisinda en basarili yontem hangisidir?
a. Mamografi
b. Ultrasonografi
c. Fizik muayene
d. Manyetik rezonans goriintiileme
e. PET-CT

4. Meme koruyucu tedavi goren hastalarda asagidakilerden hangisi tedavi sonrasi ilk kontrol
mamografide beklenmez?
a. Odem

Koleksiyon

Niiks timor

Rezidiiel kalsifikasyonlar

Iki meme arasinda asimetri

°opo o

5. Tedavi edilmis memelerde asagidakilerden hangisi goriintiilemede yanlis pozitif tantya neden
olabilir?
a. Yag nekrozu

Skar

Lipofajik graniilom

Mikrokalsifikasyonlar

Hepsi

oac o
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