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DERGI YONERGISI

1.

Tamim ve Amag

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasim ve isleyisini tamimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji
Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gérev yapan hekimlerin,
secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri, EBSCO tarafindan indekslenmektedir.

2.

isleyis

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

Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

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

Konuk Editér, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar1 gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editoérler Kurulu'na goénderilir.

Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada yazilarin
icerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editérler Kurulu'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.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.
Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayi politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editére alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almig olmali ya da
asagidaki kurallar1 karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.
Yayinlarin en az § tanesi arastirma makalesi olmalidir.
Yaylarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yaz1 basliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece
elektronik olarak yayinlanmaktadir. Yaym dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere
yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktur.

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

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslk belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu i¢in Konuk Editdr atanir. Konuk Editdr yazilarin bagliklar1 ve yazarlarimi planlayarak Editorler
Kurulu’nun onayima sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler
Kurulu tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

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

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlart igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54
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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 asagida belirtilen
formatlardahazirlayarakwww.turkradyolojiseminerleri.
net web sayfasi {izerinden dergiye gondermelidir.
Yazilarin hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet
edilmesi derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikl bir
sekilde yiiriitiilmesi acisindan 6nemli oldugundan tim
yazarlarin 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 once baska bir dergi veya kitapta
yayinlanmamis ya da yaym igin degerlendirme
asamasinda olmamalidir.

3. Metinler 0Ozgiin hazirlanmali, baska bir yerli
kaynaktan  kopyalanmamali  veya  yabanci
kaynaklardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar
baski oncesi iThenticate programi iizerinden
asirma ve kopya yaym yonlerinden incelenecek
ve literatiirdeki diger yayimlarla benzesme oranlari
yiiksek bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgilin olmali, bagka bir kaynaktan
alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar

yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar
tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin
oldukg¢a yeni caligsmalar kullanilmalidir.
Ulagilmast miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda
indekslenmeyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay
anlasilir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve
metnin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik iinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin {izerinde uzmanlig1
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi
olmali, bu yaymlardan en az 8 tanesi arastirma
makalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg¢ 5 ay
oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Times
New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift satir
aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm olarak
hazirlanmalidir.

2. Gonderilen makalenin “6zet” ve “anahtar kelime”
icerikleri hem Tiirkce hem Ingilizce yazilmalidir.
Ana metin, Tiirk¢e olmalidir.

3. 1lk sayfada yazinin bashigi, 500 bosluksuz karakter
sayisint  gecmeyecek sekilde Ozeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni
verilmelidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt bagliklara
boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinimn alt ve
tist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar
verilmelidir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin
konusuna uygun olacak sekilde Konuk Editor
tarafindan yazarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar
climle sonlarinda kdseli parantez i¢inde yazilmali
ve metin i¢inde gegis sirasina gore listelenmelidir.
Kaynak yazim stilleri asagida verilen formata
uygun olmalidir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim isimler
yazilmali, yazar sayist altiyr astifinda ise, ilk
alt1 yazarin ismi yazilarak arkasindan tam metni
Tiirkce 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 artery stents. Circulation 2000; 101:
590-3.

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

+ Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial
ischemia and infarction. 3rd ed. New York: Marcel
Dekker; 1993.

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

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin
BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92.Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed
during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services
(US). Office of Evaluation and Inspections: 1994
Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

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

Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilmamig
yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.
Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertirk M,
Giil M, Uslu N.Successful treatment of a patient
with pulmonary embolism and biatrial thrombus.
Anadolu Kardiyol Derg 2012 Dec 26. doi: 10.5152/
akd.2013.062. [Epub ahead of print]

Elektronik formatta yayimlanan 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. cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programinda

“Tablo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve
Kaynaklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina
uygun olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin
belirlenen tablo sayisi, yazinin konusuna uygun
olacak sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara
bildirilecektir.

7. Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen

konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali,
yiiksek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyast
formatinda online sisteme ayrica yiliklenmelidir.
Gorselerin - numaralandirmalari  metin  iginde
isaretlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin
sonuna eklenmelidir. Her yaz i¢in belirlenen tablo
sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen yazilar

derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet etmesi
acisindan degerli ve Onemlidir. Bu dosyalar en

I1.

12.

13.

14.

fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
antlmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma
rakamlari kullanilmamalidir.

. Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta

ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik
sayilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmm  ilk  climleleri  kisaltma ile
baglamamalidir.

Farmasoétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi1 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 se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

15. Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalanmali

ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzaladiklar
formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF veya
JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi, E-posta,
faks veya kargo ile de asagida yazili Yayinci
adreslerine gonderebilirler. Yaymm Hakki Devir
Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida
yazil adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayinct
ile iletigim kurulabilir.

Editorler Kurulu

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

Telefon : +90 312 442 36 53
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E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org
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Editorden

Turk Radyoloji Seminerleri’'nin bu sayisinda Mastit ve Memenin Kitle Disi Radyolojik Bulgulari islenmistir.

Mastit bircok farkli etiyolojiye bagh olarak ortaya ¢ikan meme inflamasyonuiile karakterize sik gorilen bir klinik
durumdur. Akut ya da kronik enfeksiyonlar, enfeksiydz olmayan inflamatuar hastaliklar veya malignite mastit
tablosunu olusturabilir. Mastiti klinik olarak tanimak kolaydir. Ancak altta yatan etiyolojinin dogru belirlenmesi
icin radyolojik ve klinik bulgularin birlestirilmesi ve gerekli durumlarda da biyopsiden kacinilmamasi
gereklidir. Ozellikle inflamatuar meme kanserinin ve tilkemizde sik gériilen idiopatik graniilomatéz mastitin
enfeksiydz mastitlerden ayrimi dogru tedavi icin 6nem arz etmektedir. Bu sayida meme inflamasyonunun
tipik radyolojik ve klinik bulgular, ayirici tanilar, algoritmik yaklasim, tanisal ve tedavi edici girisimsel islemler
detayli bir sekilde ele alinmistir.

Memenin kitle disi bulgulari ise gerek mamografi ve ultrasonda gerekse manyetik rezonans goriintilemede
karsimiza cikabilen normal meme dokusundan ayrit edilmesi ve benign malign ayriminin yapilmasi nispeten
zor olan bulgulardir. Bu sayinin ikinci kissmda her li¢ goriintileme yontemindeki kitle disi bulgularin neler
oldugu, nasil tanimlanmasi gerektigi, benign ve malign ayirici tanilari, ayirici tanida kullanilabilecek radyolojik
ipuclari ve tanisal amach girisimsel islemler ele alinmistir.

Amac radyologlarin meme inflamasyonu ve kitle disi bulgularindaki tanisal siirecleri dogru yonetmesine katki

saglamaktir.

Prof. Dr. Sibel Kul,

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon, Tiirkiye

vii



viii

icindekiler

vii  Editorden
Sibel Kul
188 Memede inflamasyonun Radyolojik Bulgulari

Radiological Findings of Breast Inflammation
Yavuz Metin, Nurgiil Orhan Metin

195 Enfeksiyoz Mastitler
Infectious Mastitis
Filiz Tasci, Sibel Kul

213 Non-enfeksiyoz Mastitler: idiopatik Graniilomat6z Mastit
Non-infectious Mastitis: Idiopathic Granulomatous Mastitis
Fadime Guiven

229 idiyopatik Graniilomat6z Mastit Disi Non-enfeksiyz Mastitlerde Radyolojik Degerlendirme
Radiological Evaluation of Non-infectious Mastitis Outside the Idiopathic Granulomatous
Ravza Yilmaz, Rana Glindz Comert

244 Malign Mastit
Malignant Mastitis
Gamze Durhan

252 Mastitte Tanisal Yaklasim, Algoritma Nasil Olmali?
Diagnostic Approach to Mastitis, how Should the Algorithm be?
Aykut Teymur, Sibel Kul

258 Benign Mastitin Meme Kanserinden Ayriminda Radyolojik ipuglari
Radiological Clues to Differentiate Benign Mastitis from Breast Cancer
Nermin Tungbilek, Derya Karabulut

270 Mastit Tedavi ve izleminde Radyolojinin Rolii ve Tedavi Edici Girisimsel Yontemler

The Role of Radiology in Mastit Treatment and Follow-up and Therapeutic
Interventional Methods
Lagin Tath Ayhan, Yasemin Giindiiz

278 Mamografide Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani
Non-mass Findings in Mamography and Differantial Diagnosis
Aysenur Oktay, Ozge Aslan

297 Meme Ultrasonografisinde Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani
Non-mass Findings on Breast Ultrasonography and Differential Diagnosis
Sebnem Orgiic, Cagdas Riza Acar
312 MRG'de Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani

Non-mass Findings on MRI and Differential Diagnosis
Pinar Balci

326 Memenin Kitle Disi Bulgularinda Tanisal Girisimsel islemler
Diagnostic Interventional Procedures in Breast Non-mass Findings
Fusun Taskin

2023 Yazar Dizini / 2023 Author Index
2023 Konu Dizini / 2023 Subject Index



188

TRD TURK
ok~ RADYOLOJi

R SEMINERLERI

Memede Inflamasyonun Radyolojik

Bulgulari

Radiological Findings of Breast
Inflammation

Yavuz Metin'®, Nurgil Orhan Metin?

OGRENME HEDEFLERI

m Meme inflamasyonu sikayeti ile basvuran manyetik rezonans inceleme tetkiklerinin
kadin hastalarin hem akut donemde mutlaka yapilmasi

hem de uygun medikal tedavi sonrasinda m Ozellikle meme inflamasyonu sikayeti
mutlaka radygl.ojik gbruntuleme yontemleri ile basvuran 40 yasindan buyuk kadin

ile degerlendirilmesi hastalarda, altta yatabilecek olasi

m Meme ultrasonografi incelemesi ilk inflamatuar meme kanseri varliginin
yontem olarak secilmekle birlikte supheli dislanmasi amaciyla radyolojik tetkikler
bulgular varliginda mamografi ve meme yapilmasi

Metin Y, Orhan Metin N. Radiological Findings of Breast Inflammation. Trd Sem 2023;11(3):188-194.

0z

inflamatuar meme hastaliklari, enfeksiyéz, non-enfeksiydz ve altta yatan timérden kaynaklanan meme
parankim dokusunun inflamasyonudur. Meme ytizeysel bir organ olup klinik olarak meme inflamasyonun
taninmasi nispeten kolaydir. Ancak altta yatabilen malign durumlarin da benzer bulgular yaratabilecegi
akilda tutulmahdir. Meme inflamasyonu tanisi alan hastalarin tani ve takiplerinde mutlaka radyolojik g6-
ranttleme yontemlerine basvurulmalidir. Bu makalenin amaci, meme inflamasyonun radyolojik bulgularini
tanimlamaktir.

Anahtar Kelimeler: inflamasyon, mamografi, manyetik rezonans gériintileme, ultrasonografi

1Ankara Universitesi Tip Fakltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye
2Beytepe Sehit Murat Erdi Eker Devlet Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Turkiye
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ABSTRACT

Memede inflamasyonun Radyolojik Bulgulari

Inflammatory breast diseases are inflammations of the mammary parenchymal tissue caused by infectious,
non-infectious, and underlying tumor-related factors. The breast is a superficial organ, and clinically recog-
nizing breast inflammation is relatively easy. However, it should be kept in mind that malignant conditions
underlying similar symptoms can also occur. Patients diagnosed with breast inflammation should undergo
diagnostic and follow-up procedures using radiological imaging methods. The aim of this article is to desc-

ribe the radiological findings of breast inflammation.

Keywords: Inflammmation, mammography, magnetic resonance imaging, ultrasonography

GiRiS

Inflamatuar meme hastaliklar, altta yatan
farkli nedenlerden kaynaklanabilen bir dizi du-
rumu i¢ermektedir. Bu nedenler arasinda yay-
gin iyi huylu enfeksiyonlar, non-enfeksiyoz inf-
lamasyonlar ve altta yatan meme tiimdrlerinden
kaynaklanan inflamasyonlar bulunmaktadir [ 1].
Mastit ve meme kanseri gibi durumlar1 klinik
ozelliklere dayali olarak ayirt etmek bazen zor
olabilir. Bu nedenle, inflamatuar meme bozuk-
luklarinin daha iyi tanimlanabilmesi i¢in ayrin-
tilt radyolojik goriintiilleme 6zelliklerinin bilin-
mesi 6nemlidir.

Meme, yiizeysel bir organdir, bu yiizden
meme iltihabinin klinik belirtileri genellikle
net bir sekilde saptanabilir. Kizariklik, 1s1 arti-
s1 ve agr1 en yaygin bulgulardir [2]. Hastaya,
inflamasyonun nasil ortaya ¢iktigi ve ozellikle
aniden olup olmadig: gibi sorular sorulmalidur.
[ltihaplanma siireci progresif bir sekilde artis
gosteriyorsa, bu durum atipik olarak kabul edil-
meli ve detayl bir klinik ve radyolojik inceleme
yapilmalidir.

Meme inflamasyonu, cesitli etiyolojilerden
kaynaklanabilen bazi durumlarla iligkili ola-
bilir ve kimi zaman etiyolojinin kesin teshisi
zor konulabilir. Bu nedenle, teshisin miimkiin
oldugunca kesin olmasi ve hastaya en uygun
tedavinin saglanmasi i¢in meme goriintiileme
tekniklerinin tam olarak kullanilmasi son de-
rece onemlidir. Hangi radyolojik modalitelerin
kullanilacagi, hastanin yas1 ve klinik durumu
dikkate alinarak belirlenmelidir.

Meme iltihabinin Radyolojik Belirtileri

Meme, yiizeysel bir organdir, bu nedenle il-
tihaplanma genellikle meme derisinde kalinlag-
maya yol agar. Klinik muayene genellikle deri
kalinlagmasini tespit edebilir, ancak radyolojik
goriintiileme, klinik muayeneden daha avan-
tajlidir. Bu yontem, inflamasyonun daha dog-
ru bir sekilde tanimlanmasini, 6l¢iilmesini ve
cevredeki deri ve karsi meme ile karsilastiril-
masina olanak saglar. Ultrasonografi, etkilenen
memedeki deri kalinligin1 karst memedeki 61-
¢limlerle karsilastirarak deri kalinliginin deger-
lendirilmesinde ¢ok yararli bilgiler saglar. Ayni
zamanda, deri kalinliginda artigla birlikte genel-
likle ekojenitenin artt1g1 da tespit edilir. Deri alt1
6dem, deri alt1 dokularin kalinliginda ve eko-
jenitesinde yaygin bir artisin oldugu sonografik
incelemede kolayca saptanabilir. Mamografi ile
ise deri alt1 6dem, meme yogunlugunda yaygin
bir artig veya artan interstisyel isaretler olarak
kendini gosterir [3]. Meme inflamasyonunun
diger bir belirtisi, meme dokusunda artan vas-
kiilarite (hiperemi) dir. Doppler ultrasonografi
incelemesi ile meme dokusunda belirginlesen
arteriyel ve vendz yapilar kolaylikla tespit edi-
lebilir (Resim 1) [2].

Bazi inflamatuar durumlar laktifer kanal
tutulumuyla iligskili oldugundan, sonografik
incelemede laktifer kanal anormallikleri aras-
tirtlmalidir. Bunlar, kanal dilatasyonu, kalinlag-
mig duvar yapisi ve kanal i¢indeki sekresyonun
varlig1 gibi belirtiler olabilir. Meme ucundan
periferik bolgelere dogru ultrasonografik in-
celeme yaparak her meme segmentindeki olas1
anormallikler tespit edilmelidir. Mamografi ge-
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Resim 1. (a-¢) Memede sislik ve kizariklik nedeniyle US ve renkli Doppler US incelemesi yapilan 28
yasindaki kadin hastada; meme derisinde kalinlasma (yildiz), meme dokusunda kanlanma artisi
(beyaz ok) ve yogun icerikli duktal ektazi alani (siyah ok) izlenmektedir. Hastaya puerperal mastit
tanisi konuldu. US, ultrasonografi.

nellikle laktifer kanallarin degerlendirilmesin-
de kullanilmaz, ancak yogun sekresyon barin-
diran laktifer kanallar tiibiiler dansite artislari
seklinde segilebilir. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRGQ), yiiksek uzaysal ¢oziiniirligi
ve kontrast kullanimi sayesinde laktifer kanal
sisteminin incelenmesi i¢in uygun bir yontem-
dir. MRG’de inflame kanal duvarlarinda kont-
rastlanma artis1, kalinlasma ve kanal igindeki
sekresyona bagli sinyal degisiklikleri tespit
edilebilir. inflamasyon bélgesinde olasi sivi
birikimleri de dikkatlice incelenmelidir. Bu bi-
rikimler genellikle hipoekoik ve heterojen ice-
rige sahip, diizensiz kalinlagmis duvar yapisina
sahip komplike kistler olarak tespit edilir. Ko-
leksiyonlar bazen deriye veya meme i¢i kanal-
lara fistiilize olabilir, zamanla apselesebilirler
(Resim 2). Apse genellikle iyi siirli, makrolo-
biile, diizensiz veya septasyonlar i¢eren hipo-
ekoik bir lezyon olarak goriilebilir. Hipoekoik
bir halo, kronik bir apsenin kalin duvarini tem-
sil eder. Meme apsesini teshis etmek ve tedavi
etmek amaciyla ince igne aspirasyonu yapi-
labilir. Tanisal igne aspirasyonunda elde edi-
len piiriilan s1vi, meme apsesini dogrulamaya

yardimei olur. Bu 6rnek genellikle maligniteyi
dislamak i¢in sitolojik inceleme i¢in gonderil-
melidir (Resim 3, 4) [4, 5].

Unutulmamalidir ki, 40 yasindan biiyiik ka-
din hastalarda, inflamasyonun akut déneminin
iyilesme siirecinden sonra altta yatan siipheli
meme kanserini dislamak i¢in mutlaka ma-
mografi veya ultrasonografi-dinamik kontrastli
meme MRG ydntemleriyle kontrol incelemesi
yapilmalidir (Resim 5, 6).

Meme inflamasyonu, ¢ogu zaman aksiller
lenf nodlarimi da etkileyebilir ve reaktif bir bii-
ylimeye neden olabilir. Goriintiilleme bulgulari-
na dayanarak benign reaktif lenfadenopatinin
malign lenfadenopatiden ayirt edilmesi kimi ol-
gularda zor olabilir. Benign reaktif lenf nodlar1
genellikle kortekste diizgilin kalinlagma ve nor-
mal yagh hilumun korunmasi ile karakterize-
dir. Normal lenf diigiimlerinde kortikal kalinlik
genellikle 4 mm’den daha azdir. Buna karsilik,
metastatik karakterdeki lenf nodlar1 genellikle
diizensiz kortikal kalinlagsma ve yagli hilumun
kaybi veya yerine gecmesi seklinde saptanir
(Resim 7) [6, 7].

Resim 2. Memede kizariklik ve sislik nedeniyle basvuran 42 yasindaki kadin hastanin yapilan dinamik
kontrastli meme MRG tetkikinde; sol memede T2 agrilikli sekanslarda (a) meme derisinde kalinlasma
ve kontrastli subtrakte goéruntilerde (b) bu dizeyde deride fistulizasyon (beyaz ok) izlenmektedir.
Hastanin tanisi non-spesifik enfeksiydoz mastit olarak konulmustur. MRG, manyetik rezonans

goruantileme.
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Resim 3. (a-c) Memede agri ve sislik sikayeti ile basvuran 38 yasindaki kadin hastanin yapilan meme US
incelemesinde, deride kalinlasma (yildiz), vaskularizasyon artisi (hiperemi, siyah ok) ve derin yerlesimli
lokule sivi alanlari-apse olusumlari (beyaz ok) izlenmektedir. Histopatolojik inceleme sonrasi hasta
idiopatik grantlomat6z enfeksiyon tanisi aldi. US, ultrasonografi.

Resim 4. Memede agri, sislik ve kizariklik nedeniyle antibiyotik tedavisi uygulanan ancak medikal
tedaviye yanit alinamamasi nedeniyle dinamik kontrastli meme MRG tetkiki yapilan 34 yasindaki
kadin hastada; subtrakte postkontrast imajlarda meme derisinde kalinlasma (beyaz ok) ve eslik eden
lokule koleksiyon-apse alanlari (kivrimli ok) izlenmektedir. Histopatolojik incelemeler sonucunda
hasta idiopatik grantlomat6z enfeksiyon tanisi almistir. MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

Resim 5. Memede kizariklik ve sislik nedeniyle takip edilen 48 yasindaki kadin hastanin medikal
tedavi sonrasinda yapilan kontrol US incelemesinde, meme derisinde kalinlasma ve eslik eden derin
yerlesimli, spiktler konturlu malign karakterde kitlesi (BI-RADS 5) izlenmektedir. Histopatolojik tani
invaziv duktal karsinom olarak saptandi. US, ultrasonografi. BI-RADS, Meme Gorunttleme, Raporlama
ve Data Sistemi.
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Resim 6. Memede agn ve kizariklik nedeniyle
takip edilen 51 vyasindaki bayan hastanin
cekilen meme MRG tetkikinde, T2 agirlikh
serilerde meme derisinde kalinlasma (beyaz ok)
ve eslik eden kitlesel olmayan parankim alani
izlenmektedir (kivrimli ok). Histopatolojik tani
invaziv duktal karsinom olarak konuldu. MRG,
manyetik rezonans goértntileme.

Sonug olarak, meme inflamasyonun klinik
bulgulart benign ve malign hastaliklarda ben-
zerdir. Bu nedenle hastanin uygun medikal teda-
vi sonrasinda mutlaka radyolojik goriintiileme
yontemleri ile ayrintili olarak degerlendirilmesi
ve ayirict tantya gidilmesi gerekmektedir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar ¢catismasi bildirmemigtir.
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Sayfa 190

40 yasindan biiyiik kadin hastalarda, inflamasyonun akut déneminin iyilesme siirecinden sonra
altta yatan siipheli meme kanserini diglamak i¢in mutlaka mamografi veya ultrasonografi-dinamik
kontrastli meme MRG ydntemleriyle kontrol incelemesi yapilmalidir.

Sayfa 192

Meme inflamasyonun klinik bulgulari benign ve malign hastaliklarda benzerdir. Bu nedenle has-
tanin uygun medikal tedavi sonrasinda mutlaka radyolojik goriintiileme yontemleri ile ayrintili
olarak degerlendirilmesi ve ayirici taniya gidilmesi gerekmektedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Asagidakilerden hangisi meme inflamasyonunun klinik belirtilerinden biri degildir?
a. Kizariklik
b. Sislik
c. Akint1
d. Agn
e. Memede sogukluk

2. Meme inflamasyonunun tanisinda asagidaki radyoloji yontemlerinden hangisinin kullanilmas:
kontraendikedir?

a. Manyetik rezonans goriintiileme

b. Mamografi

c. Ultrasonografi

d. PET/CT

e. Higbiri

3. Medikal tedaviye yanit alinmayan hastalarda altta yatan malignite varligin1 diglamada en etkin
radyolojik yontem asagidakilerden hangisidir?

a. US

b. MMG

c. MRG

d. PET/CT

e. Kontrastli US

I. Meme derisinde kalinlasma

II. Memede vaskiilarizasyon artis1
III. Apse olugumu

I'V. Aksiller lenf adenopati

4. Yukaridaki maddelerden hangisi/hangileri meme inflamasyonunda, radyolojik goriintiileme
yontemleri ile saptanan bulgular asagidaki siklardan hangisinde dogru olarak verilmistir?
a. Il b. LIL IV c. L IV d. 1L, IO, IV e. L IL III, IV

5. Meme inflamasyonu sikayeti ile bagvuran hastalarda uygun medikal tedavi sonrasinda kontrol
ne zaman yapilmalidir?

a. | ay sonra

b. Kontrole gerek duyulmamaktadir
c. 1 hafta sonra

d. 6 ay sonra

e. 1 yil sonra rutin kotrol yapilmalidir
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Enfeksiyoz Mastitler

Infectious Mastitis
Filiz Tasci'®, Sibel Kul?

OGRENME HEDEFLERI

m Mastit, enfeksiydz mastit, laktasyonel m Mastit, enfeksiydz mastit, laktasyonel
mastit, galaktosel, laktasyonel olmayan mastit, galaktosel, laktasyonel olmayan
santral mastit ve laktasyonel olmayan santral mastit ve laktasyonel olmayan
periferal mastitisin hakkinda genel periferal mastitisin gértinttileme
bilgilerin bilinmesi ozelliklerinin 6grenilmesi

Tascl F, Kul S. Infectious Mastitis. Trd Sem 2023;11(3):195-212.

0z

Meme parankiminin akut inflamasyonu olan enfeksiyéz mastitlerin tanisi genellikle klinik ile birlikte ko-
nulmakla birlikte, gecikmis tani ve tedaviye yol acabilecek semptomlarla da karsimiza cikabilir. Memedeki
enfeksiyonun tedavisindeki ana prensip, apse olusumunu engellemek icin mimkun oldugunca erken do-
nemde tani konulmasi, gereklilik halinde uygun antibiyotik tedavisine baslanmasina karar vermektir. Anti-
biyotik tedavisine ragmen enfeksiyon veya inflamasyon diizelmezse apse olusumundan veya altta yatan bir
neoplaziden stiphelenmek gerekir. Dogru ve ayirici tani, lezyonlarin temel radyolojik, klinik ve laboratuvar
ozelliklerinin birlikte degerlendirilmesini gerektirir. Bu yazi enfeksiy6z mastitlerin sik formlari olan laktas-
yonel ve laktasyonel olmayan mastitlerin temel radyolojik 6zelliklerini kapsamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mastit, enfeksiydz mastit, laktasyonel mastit, laktasyonel olmayan mastit

ABSTRACT

Although the diagnosis of infectious mastitis, which is an acute inflammation of the breast parenchyma,
is usually made together with the clinical findings; It may also present with symptoms that may lead to
delayed diagnosis and treatment. The main principle in the treatment of breast infection is to diagnose
it as early as possible to prevent abscess formation and to decide on appropriate antibiotic treatment if
necessary. If the infection or inflammation does not improve despite antibiotic treatment, abscess forma-
tion or an underlying neoplasia should be suspected. Appropriate and differential diagnosis requires the
combined evaluation of the basic radiological, clinical and laboratory features of the lesions. This article
covers the basic radiological features of lactational and non-lactational mastitis, which are common forms
of infectious mastitis.

Keywords: Mastitis, infectious mastitis, lactational mastitis, non-lactational mastitis
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GiRiS

Mastitis etiyolojisi enfeksiydz veya non-en-
feksiy6z olan meme parankiminin akut inf-
lamasyonudur. Mastit tanist genellikle klinik
olarak konulur. Meme yiizeyel bir organ oldu-
gundan dolay1 bu hastalarda fizik muayenede
memede sertlik, hiperemi, 1s1 artisi, agri, endu-
rasyon ve halsizlik sikayetleri olabilecegi gibi
gecikmis tan1 ve uygunsuz tedaviye yol agabile-
cek semptomlarla da karsimiza ¢ikabilir [ 1, 2].

Meme enfeksiyonlari en sik orta yas gru-
bundaki kadinlar1 etkiler. Meme enfeksiyonu
memede bulunan kistik bir lezyondan kaynak-
lanabilecegi gibi, hidradenitis siipiirativa gibi
bir deri enfeksiyonu olarak veya dilate olan
bir duktustan da kaynaklanabilir. Memedeki
enfeksiyonun tedavisindeki ana prensip, apse
olusumunu engellemek i¢in miimkiin oldugun-
ca erken donemde tani konulmasi ve gereklilik
halinde uygun antibiyotik tedavisine baslan-
masina karar vermektir. Bir kiir antibiyotik te-
davisine ragmen enfeksiyon veya inflamasyon
diizelmezse apse olusumundan, non-enfeksiyoz
mastitten veya altta yatan bir neoplaziden siip-
helenmek gerekir [3].

Memenin inflamatuar hastaliklar1 patofizyo-
lojik agidan bakildiginda genel olarak 3 kate-
goriye ayrilir; enfeksiydz mastitler, enfeksiyoz
olmayan mastitler ve altta yatan malignite ile
iligkili olan mastitlerdir [1]. Enfeksiy6z mastit-
ler genel olarak laktasyonel ve laktasyonel ol-
mayan mastitler olarak ikiye ayrilir [4].

Laktasyonel Mastitler (Akut Puerperal
Mastit )

Cogunlukla ilk gebelikte postpartum donem-
deki ilk 6-12 haftada ortaya c¢ikar, ancak siit-
ten kesme sirasinda da goriilebilir ve lohusalik
mastiti olarak adlandirilir. Emziren tiim hasta-
larin %20’ye varan bir kisminda laktasyonel
mastit gelisir [5].

En yaygin neden olan mikroorganizmalar
Staphylococcus aureus™an yani sira Streptococ-
cus ve Staphylococcus epidermidis’tir. 1k asa-
ma genellikle, hem subareolar meme kanallari-

ni1 sikistiran sismeye, hem de deride asir1 bakteri
iiremesine neden olan meme ucunun g¢atlamasi
veya emzirmeden meme ucunun aginmasi gibi
travmaya baglidir. Bakteriler daha sonra trav-
matize alan yoluyla ve kotii drene olan duktus-
lar yoluyla ilerleyerek memeyi enfekte eder [0,
7].

Laktasyonel mastit, meme dokusu igerisinde
bulunan interlobiiler yumusak dokunun selliili-
tidir. Hastalarda ylizeyel seliilit, lokal inflamas-
yon, flegmon, apse ve septisemiye kadar giden
bir tablo ile karsilasilir. Yiizeyel seliilit meme
basindaki ¢atlaktan baslayarak, meme basi, pe-
riareolar deri ve subkiitan yag dokusuna dogru
uzanir. Enfeksiyon genellikle meme bag1 areola
kompleksinin yiizeyinin bozulmasindan kay-
naklanir ve siit stazi1 enfeksiyon igin risk fakto-
riidir [8]. Bu asamada siit igerisindeki 16kosit
ve bakteri sayis1 diisiiktiir. Cogu staz durumlari
tedaviye ihtiya¢ duyulmadan kendiliginden dii-
zelir. Ancak staz devam ettigi veya kotiilestigi
durumlarda ¢evre doku igerisinde non-ekfeksi-
y6z inflamasyon meydana gelir, bu durumda siit
icerisinde 16kosit sayist1 artis1 izlenirken, bakteri
sayisinda artis izlenmez. Bu olgularin yaklasik
%50’sinde bakteriyel mastit gelisir ve siit igeri-
sinde 10kosit ve bakteri sayis1 artar. Memenin
inflamasyon olan bolgesinde hassasiyet, eritem,
sislik sikayetleri yan1 sira ates, titreme, tagikar-
di gibi inflamasyona sekonder sistemik sika-
yetler tespit edilir. Fizik muayenede memede
sertlik, hiperemi, endurasyon ve agri mevcuttur
[6, 8, 9]. Duktal stenoz ve alveolar konjesyon
slit sekresyonunun asir1 uyarilmast durumunda
ilerleyebilir; akut bakteriyel mastitin de eslik
edebilecegi enfeksiydz mastite neden olabilir.
Bu durum 6zellikle agresif meme masaj1 sonu-
cu gelisen doku travmasi halinde derin dokulara
dogru ilerleyerek, tedavi edilmemis veya inatct
mastitli olgularda komplikasyon olarak flegmon
ve apselere yol agabilir [9]. Baslangicta enfekte
meme parankiminde bir flegmon veya organize
nekrotik doku, bakteri ve lenfosit koleksiyonu
gelisir. Flegmon, viicutta inflamasyon halinde
gelisen c¢evreleyen hiperemik meme paranki-
mindeki kompleks, hastaliklarla iliskili ve hete-
rojen birikimlerdir (Resim 1). Sert, kitle benzeri
bir alanda fluktuasyon olmadan kotiilesen bir




mastitis 6ykiisii varsa flegmondan siiphelenil-
melidir [ 10, 11].

Bu olgularm %90’inda anti-inflamatuar ve
antibiyotik tedavisi sonucu iyilesme gozlenir-
ken, %10’unda tedaviyi zorlastiran meme ap-
sesi gelisebilir [11, 12]. Staphylococcus aureus
enfeksiyonlar1 daha invazif ve lokalize olma
egiliminde olup erken donemde apselere yol
acabilir. Streptococcus enfeksiyonlar: ileri ev-
relerde fokal apse olusumu ile birlikte diffiiz
mastitis olarak ortaya ¢ikma egilimindedir [ 13].
Bu nedenle en kisa siirede antibiyotik tedavi-

Resim 1. Emzirme &ykist mevcut olan memede
kizariklik, sislik ve hassasiyet sikayetleri ile
basvuran genc kadin hastada US'de flegmon ile
uyumlu net sinir vermeyen hipoekoik, heterojen
eko yapisinda yogun icerikli kolleksiyon alanlari
izlenmektedir.

Enfeksiyéz Mastitler

sine baglanmalidir. Semptomatik tedavi, NSA-
ID’lerle analjezi, 1lik veya soguk kompresler ve
gerekirse gogilis pompasi kullanarak memenin
diizenli ve tam drenaji saglanmalidir [14]. Tek-
rarlayan aspirasyonlar ve oral antibiyotiklerin
bir kombinasyonu genellikle apse olusumunu
¢O6zmede etkilidir ve su anda tercih edilen tedavi
yontemidir. Nadiren laktasyonel mastitli olgu-
larda apselerin cerrahi drenaj1 gerekir. Kadinlar
emzirmeye devam etmeleri i¢in tesvik edilme-
lidir. Emzirmenin kesilmesi sadece yenidogan
icin kontrendike bir antibiyotik ile tedavi regete
edildiginde (6rnegin; tetrasiklin, siprofloksasin
veya kloramfenikol) veya cerrahi drenaj yapil-
diginda gereklidir [11].

Mastitli hastalarda deride kalinlasma aranma-
st gereken bulgulardan biridir. Klinik muayene
ile deri kalinlasmasi tespit edilse bile radyolo-
jik gortintiileme yontemleri ile deri kalinliginin
ayrmtili analizi, etkilenen ve kontrlateral meme
ile karsilastirilmasi yapilmasia olanak saglar.
Yiizeyel selliilit durumlarinda ultrasonografide
(US) deride fokal veya diffiiz kalinlasma, deri ve
subkiitan yag dokusunun ekojenitesinde izlenen
diffiiz artis, 6deme bagli Cooper ligamanlar1 gibi
fibroz yapilarda hiperemi sonucu olusan diffiiz
ekojenite artis1 ve bazen konturlar1 diizensiz se-
killi lezyonlar tespit edilir (Resim 2, 3). Hiperemi

Resim 2. Emzirme OykUst mevcut olan, memede kizariklik, sislik ve hassasiyet sikayetleri ile basvuran
genc kadin hastada US'de (A) deri kalinligi normal olarak (B) deride fokal kalinlasma, (C, D) subkitan
yag dokusunun ekojenitesinde diffliz artis ve konturlan dtzensiz hipoekoik alanlar izlenmektedir.
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oldugu durumlarda, Doppler US’de damar sayi-
st ve hizda artig, impedansta azalma tespit edilir
[15]. Memenin yagli dokusunun ekojenitesi ar-
tarken, fibroglandiiler doku ekojenitesinin azal-
mast sonucu anatomik yapilarin birbirinden ayri-
mu1 zorlastigindan dolay1 bu durumda kontrlateral
meme ile kiyaslama yapilir [16]. Deri kalinhig
yiiksek frekansl problar kullanilarak yapilan US
incelemede degerlendirilir [15]. Normal bir has-
tada deri kalinlig1 <2 mm, periareolar bolge ve
inframmer alanlarda <4 mm olarak kabul edilir
[17]. Meme dokusunda inflamasyon oldugu du-
rumlarda yag lobiilleri hiperekoik olarak izlenir.
Bu hiperekoik alanlarin kapsami inflamasyonun
yerine ve derecesine gore degisir. Meme kalinli-
ginin artmasi ve ses iletiminin azalmasi sonucu
derin planlarin incelenmesi kullandigimiz yiik-
sek frekansli problarin kullanilmasi ile zorlasti181
durumlarda, daha derin dokulara penetran fokus-
lenmis 5 MHz problar kullanilabilir.

Enfeksiyoz mastitli hastalarda deri altinda
lenfatik damarlarin genislemesi mastitin bagka
bir ana bulgusudur. US’de kalinlagmis deri ile
deri alt1 yag dokusu arasinda tiibiiler vaskiiler
yapilar izlenmektedir. Doppler US bu lenfatik
damarlarda kan akimi izlenmemesi ile taniya
yardimet olur (Resim 4) [1].

Laktasyonel mastitli olgularda agri olmasi
nedeniyle mamografi (MG) ¢ekiminde yeterli
kompresyon uygulanmasi zor olmaktadir. Bun-
dan dolay1 MG c¢ekimi genellikle yapilmaz.
Ancak yapildigi zaman deride kalinlasma ve
O6deme eslik eden fokal veya diffiiz dansite ar-
tis, kitle, galaktosel mevcut oldugunda diizgiin
konturlu nodiiler dansite izlenebilir (Resim 5)
[17, 18]. Ayirict tanida meme kanserli olgularda
MG’de izlenen mikrokalsifikasyonlar, laktas-
yonel mastit olgularinda izlenmez. Ancak nadir
olmasima ragmen antibiyotik tedavisine yanit
vermeyen akut laktasyonel mastitli hastalarda
meme kanserinden ayirt etmek igin histopatolo-
jik inceleme gerekebilir [12, 15, 19].

Mastitli olgularda hiperemi diger bir infla-
masyon bulgusudur. Hiperemi memenin en ¢ok
yiizeyel kesiminde olur [20]. Hiperemi oldugu
durumlarda, Doppler US’de kontrlateral meme-
ye gore arteriyel ve vendz yapilarin sayisinda
ve hizda artis, impedansta azalma tespit edilir
(Resim 6) [21].

Memede apse durumlarinda deride hiperemi
olan bolgede fizik muayenede bir kitle tespit
edilir, hastalarda ates, tasikardi ve 16kositoz
olabilir. MG’de, subeareolar veya periareolar
alanda fokal dansite artig1 veya diizgiin kontur-
lu non-kalsifiye kitle lezyonu seklinde tanim-

Resim 3. Emzirme OykUsti mevcut olan memede hassasiyet sikayeti ile basvuran genc hastada (A-D)
memede deri kalinliginda diffaz artis, yag dokusunun ekojenitesinde izlenen diffuz artis ve yaygin

6dem ile uyumlu alanlar izlenmektedir.
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lanir. Mastit ve apse ayrimi klinik olarak zor
olabildiginden apse siiphesi oldugu durumlar-
da US ilk tercih edilen tan1 yontemidir. Mas-
tit tablosu ile basvuran hastalarda apse olup
olmadigini belirlemek, kitleyi kontur -i¢ yap1
ve septasyon varligi acisindan degerlendir-
mek, aspirasyona kilavuzluk etmek ve uygun
olan olgularda apse igerisine dren yerlestirmek

Enfeksiyéz Mastitler

US’nin temel kullanim alanlaridir. Apseler
US’de; diizgiin konturlu, oval veya yuvarlak
sekilli, mikrolobiile veya konturlar silik, piiy
ile uyumlu hareketli internal ekolar ve septa-
lar igeren kalin cidarl kistik karakterde kitle
lezyonlar1 seklinde izlenir. Cevreleyen meme
parankimi 6deme bagli olarak hipoekoik ola-
rak izlenir (Resim 7). Laktasyonel mastitli
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Resim 4. Emzirme OykUst mevcut olan, memede kizariklik, sislik ve hassasiyet sikayetleri ile basvuran
genc kadin hastada US'de (A, B) deride fokal kalinlasma, subkitan yag dokusunun ekojenitesinde
diffuz artis, (C, D) deri-deri alti yag dokusu arasinda Doppler US'de kan akimi izlenmeyen lenfatik
damarlara ait tibuler anekoik yapilar izlenmektedir.

Resim 5. Sol memede sislik, kizariklik ve hassasiyet 6ykist mevcut olan hastada MLO projeksiyondaki
MG’'de sol memede deri kalinliginin artmis oldugu, 6édeme eslik eden diffuz dansite artislari
izlenmekte, yer kaplayan kitle lezyonu ile uyumlu dansite izlenmemektedir. Klinigi ile ve US birlikte
degerlendirildiginde mastit 6n tanisi ile uygun antibiyotik tedavisini takiben yapilan kontrolunda
radyolojik bulgularin diizeldigi izlenmistir.
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olgularda apse daha ¢ok periferal tipte olup,
galaktosellerde ortaya ¢ikar [3, 14, 22, 23].
Uygun antibiyotik tedavisini takiben iyilesme
basladiginda ilk bulgu vaskiilarizasyondaki
azalmadir. Eger gerileme olmazsa ve apseles-
me basladig1 zaman likefaksiyon nekrozu alan-
larinda dokular hipoekoik ve heterojen olarak
izlenir [23].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
mastit olgularinda rutin olarak kullanilmamakta
olup, 6dem, sivi kolleksiyonlari, cerrahi deb-
ridman gerektiren fistiil traktlarinin varligi ve
boyutunu preoperatif planlamada belirlemek,

—

A -~

biiyiik ve yogun memelerde derin apselerin de-
gerlendirilmesinde US’ye gore biiylik avantaj
saglar. MRG’de memedeki 6deme bagli olarak
T2 agirlikli serilerde sinyal artisi, kontrastli in-
celemelerde glandiiler dokuda kontrastlanma ve
apse gelismesi durumunda T2 agirlikli serilerde
hiperintens koleksiyon izlenir. Diffiizyon agir-
likli MRG’de diffiizyon kisitlanmasi nedeniyle
yiiksek sinyal ve diisiik goriiniir diftizyon katsa-
yis1 sinyali apse i¢in karakteristik bir bulgudur.
Proton MR spektoskopisinde ise lipid artisi iz-
lenirken, laktat ve kolin artis1 izlenmez (Resim
8) [4, 21, 24, 25].

Resim 6. Emzirme 6ykUsi mevcut olan memede agri, sislik, kizariklik sikayeti ile basvuran hastada (A)
apse odaklarinda Doppler US'de vaskularitede artis (B) cevre dokuda hiperemi ile uyumlu vaskularite

artisi izlenmektedir.

Resim 7. Emzirme 6ykUsi mevcut olan memede agdri, sislik, kizariklik sikayeti ile basvuran hastada (A,
B) deride diffuiz kalinlasma, deri alti yag planlarinda ekojenite artisi (C, D) konturlari dizensiz pUy ile
uyumlu hareketli internal ekolar ve septalar iceren kalin cidarli apse ile uyumlu kistik karakterde kitle

lezyonlari izlenmektedir.
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Resim 8. Postmenapozal dénemde sol meme ic kadranda kitle lezyonu sikayeti ile basvuran MG ve
US incelemesi yapilan, ailede meme Ca 6ykist mevcut olan hastada yapilan dinamik meme MRG
incelemesinde (A) T2 agirlikh serilerde hiperintens, (B) T1 A serilerde hipointens (C, D) dinamik MRG
incelemede halkasal kontrastlanma gdsteren, aspirasyon materyali puy ile uyumlu ve mikrobiyolojik
incelemesi apse ile uyumlu noduler lezyon izlenmektedir.

Galaktosel

Laktasyondaki kadinlarda en sik goriilen be-
nign kitle lezyonlaridir. Terminal duktuslarin
ve siit tireten duktuslarin kistik dilatasyonudur.
Genellikle laktasyonun kesilmesinden haftalar
ve aylar sonra olabilecegi gibi, laktasyon esna-
sinda ve gebeligin 3. trimestrinde de karsilasilir.
Laktasyon kesildigi zaman meme igerisindeki
siit birikir ve yogunlasir, duktuslarda dilatas-
yona, kistlere ve galaktosele yol agar [13]. En-
fekte olmadikga galaktosel; agrisiz, hizli boyut
degisikligi olan, eritem ve sistemik semptom-
larin eslik etmedigi orta sertlikte ele gelen kitle
lezyonlaridir. Enfeksiyon galaktosellerde gore-
ce yaygin bir komplikasyon olabilir ve bu du-
rumda duvari kalinlagir, hiperemik ve izoekoik
olarak izlenir. Galaktosel, apse ile karisabilir,
ancak galaktosel duktal bir dagilim izler. Hasta-
nin yakin bir zamanda laktasyon 6ykiisii olmasi
ve aspirasyon materyalinde siit ve piiriilan ma-
teryalin olmasi tan1 koydurucudur [9, 13].

Galaktoselin MG goériiniimii yag ve protein

icerigine ve stvinin kivamina bagl olarak degi-
sebilir. (1) Tipik goriiniimii psédolipom seklin-

de, igerisinde yogun yag icerigine bagh olarak
radyolusen kitle lezyonu seklinde izlenebilir.
(2) Yag ve suyun vizkozite farkindan dolay1 X
1sinlarinin yatay sekilde hastaya ulastigi medio-
lateral projeksiyonda yag-sivi seviyesi izlenen
nodiiler lezyon seklinde, (3) psédohamartom,
siitlin eski olmas1 nedeniyle vizkozitesi yogun
oldugundan yag ve suyun birbirinden ayrilmasi
miimkiin olmadigindan hamartom benzeri go-
riintim verebilir (Resim 9) [13].

Galaktoselin US gorlinimii dénemine baglh
olarak degisik olabilir. Baglangigta taze siitle
dolmus dilate terminal duktuslar unilokiile veya
multilokiile anekoik kistik lezyonlar olarak go-
riliir. Santralde oldugunda tek bir kistik kitle
goriinimiinde izlenirken, periferde oldugun-
da multilokiile kistik kitleler seklinde izlenir
(Resim 10).

Daha sonraki donemde galaktosel komplike
kist, kompleks kistik lezyon veya igerisindeki
proteinlerin fazla denatiire olmasi durumunda
hiperekoik solid karakterde kitle lezyonlar1 sek-
linde izlenebilir (Resim 11). Diizensiz sekil ve
kotii sinirlanmis kenarlar dahil olmak {izere ma-
lign lezyonlarla ayni1 6zellikleri paylasabilirler
[13,26,27]. Malign lezyonlarla ayrim yapmada
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Doppler US’den yararlanilir. Doppler US’de
galaktoselde vaskiilarizasyon izlenmez. US
yapilirken transdiiserle yapilan kompresyon so-
nucu lezyon igerisindeki partikiillerin bir yone
dogru hareketi izlenirken, kompresyon kaldiril-
di1g1 zaman aksi yone hareketi izlenir. MG, US
ve Doppler US bulgular ile tan1 konulmadigi
durumlarda aspirasyon yapilarak hem tani ko-
nulur, hem de tedavi edilir. Galaktosel kronik-
lestikce yag kisti seklinde izlenebilir [13].

Resim 9. ki yil énce emzirme 6ykisi mevcut
olan kizariklik, agr sikayeti olmayan, hizli boyut
degisikligi gosteren kitle lezyonu sikayeti ile
basvuran hastada yapilan CC projeksiyondaki
MG'de ic kadranda dizgin konturlu, noduler
dansite artisi izlenmektedir. US ile korele edilen
ve aspire edilen, aspirasyon materyali stt ve ply
ile uyumlu olan galaktosel ile uyumlu noduler
dansite izlenmektedir. CC, kraniyokaudal; US,
ultrasonografi.

Laktasyonel Olmayan Mastit (Non-
puerperal Mastit)

Laktasyonel olmayan mastit, gebe olmayan,
emzirmeyen kadinlarda goriiliir ve bakteriyel
enfeksiyonlari, periduktal mastiti ve graniilo-
matdz mastiti igerir [4]. Akut enfeksiydz mas-
titin biiyliik ¢ogunlugunu laktasyonel olmayan
mastitler (%90) olusturur. Laktasyonel olmayan
mastit agirlikli olarak santral veya retroareolar
yerlesimli olup, periferik yerlesim daha az iz-
lenir. %25°1 bilateral izlenirken, %92 gibi yiik-
sek bir oranla niiksle karsimiza gelebilir [4, 11].
Laktasyonel olmayan mastiti olan hastalar tipik
olarak agr1, deride kalinlagma veya koltuk altin-
da sislik, lenfadenopati ile iligkili olabilen bir
meme Kkitlesi ile basvururlar.

Laktasyonel Olmayan Santral Mastit
(Subareolar Mastit)

Laktasyonel olmayan subareolar mastit, Zus-
ka hastalig1 olarak bilinen nadir goriilen bir has-
taliktir. Genellikle 40 yasin altindaki kadinlar-
da ortaya ¢ikma egiliminde olup ortalama yas
32 olup, sigara, diyabet, obezite ve siyah 1rk
ile iliskilidir [4, 11, 28]. Sigaranin retroareolar
kanallarin epiteli iizerinde dogrudan ve dolayli
olarak direkt toksik etkisi olabilecegi, daha son-
ra nekroz ve enfeksiyona yol acarak patogenez-
de rol oynadigi disiiniilmektedir [28, 29].

Resim 10. Emzirme OykUst mevcut olan, kizariklk, agr sikayeti olmayan, hizli boyut degisikligi
gosteren kitle lezyonu sikayeti ile basvuran hastada US’de diizgiin konturlu, kalin cidarli, hareketli
internal ekolar iceren, aspirasyon materali stt ve ply ile uyumlu galaktosel ile uyumlu kitle lezyonlari

izlenmektedir.




Laktasyonel olmayan subareolar mastitte,
altta yatan patolojik siire¢ periduktal mastittir.
Duktus duvarinin kronik inflamatuar siireci
olan duktal ektazilerde, s1v1 ile dolu dilate duk-
tuslar geligir. Bu duktal ektazi kroniklestikce
duktus duvari kalinlagir. Memede inflamasyon
oldugu zaman duktal yapilarin limeni dilate
olur, denatiire olmus siitten olusan solid ti-
kaglar olusabilir, duvari kalinlasarak izoekoik
olarak izlenir (Resim 12) [15]. Duktus limeni
icerisinde lipidden zengin olan inflamatuar bir
debris bulunmaktadir. Inflamasyon kronikles-
tikce duktus duvari zayiflar. Mindr travmalar
sonucu duktus duvarinda yirtilma sonucu lii-
men igerisinde bulunan ve ekstravaze olan li-
pidden zengin olan sivi akut kimyasal mastite
neden olur. Duktus duvari gevresinde lenfosit
ve plazma hiicresi infiltrasyonu ile karakterize
periduktal mastit seklinde bagslar. Kitle, peri-
areolar apse ve duktuslarda fistiil olsun veya

Resim 11. Galaktosel kroniklestikce US'de
hiperekoik heterojen eko yapisinda solid
karakterde kitle lezyonu seklinde izlenmektedir.
US, ultrasonografi.

A
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olmasin periareolar inflamasyon olarak orta-
ya ¢ikabilir [28, 30]. Periareolar enfeksiyon-
lar, tedavisi en zor meme enfeksiyonlaridir ve
hastalarin yaklasik yarisi tekrarlayan enfeksi-
yon ataklar1 yasar. Tekrarlayan enfeksiyonla-
rin altinda yatan neden, laktifer6z duktuslarin
keratin tikaclarla tikanmasidir. Bu nedenle bu
kanallar eksize edilmedik¢e subareolar apse
tekrarlamaya devam edecektir [31]. Bu hasta-
lar siklikla tekrarlayan, tedavisi zor olan retro-
areoler apselerle basvururlar. Kadinlarin yak-
lasik 9%25’inde bilateral olurken, %25-40’1nda
niiks apseler olusabilir [32]. Bu apseler peri-
duktal mastitin bir komplikasyonu olarak or-
taya ¢ikarlar. Ana neden, duktuslarda bulunan
glandiiler epitelin metaplastik skuaméz epi-
tele doniismesidir. Bu metaplastik skuamdoz
epitel, biiyiik miktarlarda keratin olusumuna
neden olur. Buna bagli olarak, laktifer6z duk-
tuslarin olusan selliiler debrislere ve keratin
tikaglara bagh tikanmasi1 sonucu duktusun di-
latasyonu, fistiilizasyonu veya riiptiirii sonucu
olusur. Duktusun dilatasyonuna bagli olarak
olusan riiptiir sonucu agiga ¢ikan keratin ige-
rigine, yabanci patojenlerin yok edilmesinde
rol oynayan THI1 hiicreleri tarafindan salgi-
lanan sitokinler, meme dokusunu yabanci bir
madde olarak tepki verir ve bakteriyel enfek-
siyona egilimli periduktal inflamasyon olusur
[33, 34]. Staza bagl olarak Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus,
Bakteroides ve Proteus tiirlerinin etken oldu-
gu sekonder enfeksiyonlar gelisir, periareolar
apse ve kutanoz fistiil traktlar geligir [35].

Resim 12. (A, B) Emzirme 6ykUst mevcut olan hastada duktal yapilarin capi ve duvar kalinligr artmis,
intraluminal yogun icerik? solid bilesen ayrimi yapilamayan yapilar izlenmektedir.
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Periduktal mastitli hastalar, agri ve eritem
ile iliskili olabilen periareolar veya subareolar
kalin kabuklu kitle lezyonu, meme basi retrak-
siyonu, yogun igerikli piiriilan meme basindan
akint1 veya fistiil traktindan akinti, meme apse-
si veya drene edici fistiiller ile bagvurabilirler
(Resim 13) [36]. Fistiiller, periareolar deri ile
subareolar meme kanali arasindaki baglantilar-
dir. Fistiiller bazen, etkilenen tek bir kanaldan
veya birden fazla hastalikli kanaldan kaynakla-
nan, genellikle areola sinirinda birden fazla dig
aciklik olarak izlenir [7].

Subareolar apse spontan olarak meme ucunun
vermillion simirma bosalabilir. Zamanla kronik
bir siniis veya fistiil trakt: olusabilir. Tekrarlayan
apse ve laktiferdz duktuslarda distalde kalic1 staz
sonucu keratin birikiminin devam etmesiyle kro-
nik inflamatuar siire¢ gelisir. Meme dokusu iyi-
lesirken makrofajlar ve diger hiicreler tarafindan
sitokinler salgilanir, fibrozise neden olur [2].

Laktasyonel olmayan subareolar mastitte
daha cok biiyiik duktuslar etkilenir. Akut infla-
masyon durumlarinda inflame duktus duvarin-
da US’de uniform izoekoik kalinlagsma izlenir.
Akut periduktal mastitte duktus duvarinda hipe-
remi oldugu zaman, renkli Doppler veya pover
Dopplerde damar duvarlarinin kalinlagtigi ve
duktus duvarina paralel oldugu izlenir (Resim

14). Akut hiperemik inflame duktus, intraduk-
tal papiller lezyonlar ile karisabilir. Periduktal
inflamasyon oldugu zaman vaskiiler akim ek-
zantrik yerlesimlidir. Intraduktal papiller lez-
yon, duktus igerisinde santral yerlesimli olup,
eger vaskiiler sap iceriyorsa buradaki vaskiiler
yapinin duktus duvarina dik uzandigi gozlenir.

Duktus igerisinde debriye ait internal ekolar
izlenebilir. Inflamasyonun kendiliginden veya
antibiyotik tedavisi ile diizelmesi esnasinda hi-
peremideki azalmayi, duktus duvar kalinligin-
daki azalma ve duktus liimen igerisindeki debri-
lerin azalarak kaybolmas: takip eder.

Zuska hastaliginin goriintiileme bulgular
hakkinda ¢ok az ¢alisma yapilmistir. En sik MG
bulgular1 deri kalinlasmasi, fokal veya diffiiz
asimetrik dansite artigi, konturlar1 diizensiz kit-
le lezyonu veya yapisal distorsiyon sayilabilir.
Ancak bu bulgular malignite ile karisabilir. Bu
nedenle tedaviye yanit vermeyen hastalarda
inflamatuar meme kanserini ekarte etmek igin
doku tanis1 onerilir. US’de ise heterojen hipoe-
koik solid veya kistik karakterde kitle lezyonla-
11 tespit edilir [4, 37, 38]. MRG’nin meme basi
retraksiyonu ile sonuclanan subareolar apsele-
rin, 6zellikle de US’de yeterince izlenemeyen
daha kiigiik lezyonlarin degerlendirilmesinde
yararli oldugu gosterilmistir [25].

Resim 13. Postmenapozal dénemde meme basinda kalin kabuklu kitle lezyonu, meme basi retraksiyonu
ve prilan meme basi akintisi izlenen hastada yapilan US incelemede retroareolar duktus caplarinin
ve duvar kalinhginin artmis oldugu, limen icerisinde yogun icerikli sekresyonun izlendigi ve deriye
fistllize oldugu izlenmektedir. Yapilan tru-cut biopsi sonucu periduktal mastit olarak raporlanmistir.




Tedavi perkiitan drenaj ve antibiyotiklerle
yapilir. Bu geng hastalar, ayrica sigarayi birak-
malar1 i¢in siddetle tesvik edilmelidir, ¢iinkii
niiks ile iligkili en 6nemli faktor sigaradir [32].
Subareolar mastitin radyolojik bulgulari infla-
matuar meme karsinom ile karigabilir. Ayrica 35
yas iistii kadinlara maligniteyi ekarte etmek i¢in
tan1 amagli MG 6nerilmektedir [2]. Bu kadinlar
icin tek etkili uzun vadeli tedavi, toplam kanal
eksizyonu ile etkilenen tiim kanallarin ¢ikaril-
masidir. Ameliyat genellikle tedavi edicidir.

Laktasyonel Olmayan Periferal Mastitis

Cogunlukla 40-50 yaslar arasinda, premeno-
pozal donemdeki kadinlarda goriiliir [34]. Di-
abetes mellitus, obezite, romatoid artritis gibi
hastaliklar1 olanlarda, siyah irk ve sigara kulla-
nimi gibi altta yatan durumlar olsa da, ¢ogunun
bilinen bir risk faktorii yoktur [11]. 2013-2015
yillar1 arasinda 44 hastada yapilan retrospek-
tif calismada meme apselerinde %58 oraninda
Staphylococcus aureus en sik goriilen patojen-
dir. Kalan patojenler difteroidler, Pseudomonas
aeruginosa ve Proteus’u igermektedir [39]. Bu

Enfeksiyéz Mastitler

apseler tipik olarak antibiyotik tedavisine ve
drenaja iyi yanit verir ve tekrarlamama egili-
mindedir.

Periferik meme apseleri, 6nceden var olan
kistik meme rahatsizlig1 olan ve meme Kkisti-
nin istiine sliperpoze enfeksiyon olan hastalar-
da ortaya cikabilir [1]. Hastalar memede agrili
palpe edilebilir bir kitle sikayeti ile bagvururlar.
US’de cogunlukla diizgiin konturlu olmakla
beraber, konturlar1 mikrolobiile veya belirsiz,
hareketli internal ekolar ve septasyonlar iceren,
yuvarlak veya oval kistik kitleler seklinde izle-
nir. Kistik kitle lezyonu komsulugundaki doku-
larda 6deme bagli ekojenite azalirken, Doppler
US’de vaskiilarizasyon artig1 tespit edilir. En-
fekte meme kistlerinin tipik 6zellikleri arasinda
kist duvarmin kalinlagmasi, periferik vaskiilari-
tenin artmasi ve kist icinde ekojenik debris bu-
lunmasi sayilabilir (Resim 15) [1, 40].

Tekrarlayan meme apselerine sahip olma ola-
silig1 en yiiksek olan hastalar, sigara igenlerin
yani sira yaslt hastalardir [32]. Otuz bes yasin-
dan biiylik ve/veya meme kanseri riski tasiyan
kadinlarda, meme enfeksiyonlarinin yonetimin-
de onerilen taramadan vazgegmemeli ve hasta-

Resim 14. (A-C) Sigara icme 6ykusu olan, kizarik subareolar kalin kabuklu kitle lezyonu, meme basi
retraksiyonu, subareolar fistl traktindan tekrarlayan yogun icerikli prtlan akinti tarif eden emzirme
Oykust olmayan orta yas grubundaki kadin hastada retroareolar duktus duvar kalinhiginin arttigi,
limen icerisinde debriye ait internal ekolar iceren subareolar mastit ile uyumlu bulgular izlenmektedir.
(D) Yapilan tru-cut biopsi sonucu subareolar mastit olarak raporlanmistir.
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Resim 15. (A) Premenapozal donemde memede periferde kistik kitle lezyonu tespit edilen ve (B)
daha sonra agrili sislik sikayeti ile tekrar basvuran hastada kistik kitle lezyonun boyutunun ve duvar
kalinliginin artis gosterdigi (D) puy ile uyumlu hareketli internal ekolar icerdigi, (C) Doppler US'de
vaskdularitenin arttigi ve cevre parankim ekojenitesinin heterojen oldugu gézlenmektedir.

lar apselerinin tedavi edilmesinden sonra anor-
mallikleri degerlendirmek i¢in uygun meme
gorlintiilemesine ihtiyag duyarlar. Hastalarin
semptomlart memenin sikismasina izin verecek
sekilde diizeldiginde MG onerilir. Herhangi bir
siipheli bulgu oldugunda apse odagindan bir
doku 6rnegi alinmali ve sitolojiye gonderilmeli-
dir. Bu biyopsinin yapilmamasi, onkolojik tani-
nin kacirilmasina ve tedavide gecikmeye neden
olabilir.

Tedavi, apsenin aspirasyonunu, aerobik ve
anaerobik mikrobiyolojik kiiltiir testini ve du-
yarlilik sonuglarina dayali antimikrobiyal teda-
vinin uyarlanmasin1 gerektirir. Cerrahi drenaj
en kesin olarak semptomlarin ¢6ziilmesine yol
acmakla beraber 1990’lardan beri tedavi de
daha az invaziv tedavi secenekleri tercih edil-
mektedir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.

Kaynaklar

(1.

2.

(31

[4].

[3].

[6].

[7].

[8].

Lepori D. Inflammatory breast disease: The
radiologist’s role. Diagn Interv Imaging 2015; 96:
1045-64. [CrossRef]

Kasales CJ, Han B, Smith JS Jr, Chetlen AL, Kaneda
HIJ, Shereef S. Nonpuerperal mastitis and subareolar
abscess of the breast. AJR Am J Roentgenol 2014;
202: 133-9. [CrossRef]

Pesce CE, Yao K. Abcess/infections/periareolar
mastitis. Ann Breast Surg 2021; 5: 25. [CrossRef]
Tan H, Li R, Peng W, Liu H, Gu Y, Shen X.
Radiological and clinical features of adult non-
puerperal mastitis. Br J Radiol 2013; 86: 20120657.
[CrossRef]

Thomsen AC, Espersen T, Maigaard S. Course and
treatment of milk stasis, noninfectious inflammation
of the breast, and infectious mastitis in nursing
women. Am J Obstet Gynecol 1984; 149: 492-5.
[CrossRef]

Dixon JM. ABC of breast diseases. Breast infection.
BMJ 1994; 309: 946-9. [CrossRef]

Dixon JM, Bundred NJ. Management of disorders
of the ductal system and infections. Diseases of the
Breast 2014; 38-50. [CrossRef]

Kim YR, Kim HS, Kim HW. Are irregular
hypoechoic breast masses on ultrasound always

malignancies?: A pictorial essay. Korean J Radiol
2015;16: 1266-75. [CrossRef]


https://www.doi.org/10.1016/j.diii.2015.07.006
https://www.doi.org/10.2214/AJR.13.10551
http://dx.doi.org/10.21037/abs-21-49
https://www.doi.org/10.1259/bjr.20120657
https://www.doi.org/10.1016/0002-9378(84)90022-x
https://www.doi.org/10.1136/bmj.309.6959.946
https://www.research.ed.ac.uk/en/publications/management-of-disorders-of-the-ductal-system-and-infections
https://www.doi.org/10.3348/kjr.2015.16.6.1266

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

Mitchell KB, Johnson HM, Rodriguez JM, Eglash A,
Scherzinger C, Zakarija-Grkovic I, et al. Academy
of breastfeeding medicine clinical protocol #36: the
mastitis spectrum, revised 2022. Breastfeed Med
2022; 17: 360-76. [CrossRef]

Johnson HM, Mitchell KB. Lactational phlegmon:
a distinct clinical entity affecting breastfeeding
women within the mastitis-abscess spectrum. Breast
J2020; 26: 149-54. [CrossRef]

Trop I, Dugas A, David J, El Khoury M, Boileau JF,
Larouche N, et al. Breast abscesses: evidence-based
algorithms for diagnosis, management, and follow-
up. Radiographics 2011; 31: 1683-99. [CrossRef]

Vashi R, Hooley R, Butler R, Geisel J, Philpotts L.
Breast imaging of the pregnant and lactating patient:
imaging modalities and pregnancy-associated breast
cancer. AJR Am J Roentgenol 2013; 200: 321-8.
[CrossRef]

Sabate JM, Clotet M, Torrubia S, Gomez A,
Guerrero R, de las Heras P, et al. Radiologic
evaluation of breast disorders related to pregnancy
and lactation. Radiographics 2007; 27(Suppl 1):
S101-24. [CrossRef]

Amin AL, Purdy AC, Mattingly JD, Kong AL,
Termuhlen PM. Benign breast disease. Surg Clin
North Am 2013; 93: 299-308. [CrossRef]

Adrada B, Wu'Y, Yang W. Hyperechoic lesions of the
breast: radiologic-histopathologic correlation. 4JR
Am J Roentgenol 2013; 200: 518-30. [CrossRef]

Ulitzsch D, Nyman MK, Carlson RA. Breast
abscess in lactating women: US-guided treatment.
Radiology 2004; 232: 904-9. [CrossRef]

Woodard G, Bhatt AA, Knavel EM, Hunt KN.
Mastitis and more: a pictorial review of the red,
swollen, and painful breast. Journal of Breast
Imaging 2021; 113-23. [CrossRef]

Kwak JY, Kim EK, Chung SY, You JK, Oh KK,
Lee YH, et al. Unilateral breast edema: spectrum of
etiologies and imaging appearances. Yonsei Med J
2005; 46: 1-7. [CrossRef]

Plantade R. Interventional radiology: the corner-
stone of breast management. Diagn Interv Imaging
2013; 94: 575-91. [CrossRef]

Jesinger RA, Lattin GE Jr, Ballard EA, Zelasko SM,
Glassman LM. Vascular abnormalities of the breast:
arterial and venous disorders, vascular masses,
and mimic lesions with radiologic-pathologic
correlation. Radiographics 2011; 31: 117-36.
[CrossRef]

Oktay A. Meme hastaliklarinda gériintiileme. Rota
Tiwp Kitabevi 2014: 237-9. [CrossRef]

Dixon JM. Breast infection. In: Dixon JM. editor.
ABC of breast diseases. 4th ed. London: Wiley-
Blackwell 2012:31. [CrossRef]

Colin C, Delov AG, Peyron-Faure N, Rabilloud M,
Charlot M. Breast abscesses in lactating women:
evidences for ultrasound-guided percutaneous

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

Enfeksiyéz Mastitler

drainage to avoid surgery. Emerg Radiol 2019; 26:
507-14. [CrossRef]

Fahrni M, Schwarz EI, Stadlmann S, Singer G,
Hauser N, Kubik-Huch RA. Breast abscesses:
diagnosis, treatment and outcome. Breast Care
(Basel) 2012; 7: 32-8. [CrossRef]

Enomoto S, Matsuzaki K. Treatment of inverted
nipple with subareolar abscess: usefulness of high-
resolution MRI for preoperative evaluation. Plast
Surg Int 2012; 2012: 573079. [CrossRef]

Gomez A, Mata JM, Donoso L, Rams A. Galactocele:
three  distinctive  radiographic  appearances.
Radiology 1986; 158: 43-4. [CrossRef]

Sawhney S, Petkovska L, Ramadan S, Al-Muhtaseb
S, Jain R, Sheikh M. Sonographic appearances of
galactoceles. J Clin Ultrasound 2002; 30: 18-22.
[CrossRef]

Son EJ, Oh KK, Kim EK. Pregnancy-associated
breast disease: radiologic features and diagnostic
dilemmas. Yonsei Med J 2006, 47. 34-42.
[CrossRef]

Zhang Y, Zhou Y, Mao F, Guan J, Sun Q. Clinical
characteristics, classification and surgical treatment
of periductal mastitis. J Thorac Dis 2018; 10: 2420-
7. [CrossRef]

Dixon JM, Thomas J. Congenital problems and
aberrations of normal development and involution.
In: Dixon JM. editor. ABC of breast diseases. 4th ed.
London: Wiley-Blackwell 2012:12. [CrossRef]

Li S, Grant CS, Degnim A, Donohue J. Surgical
management of recurrent subareolar breast
abscesses: Mayo Clinic experience. Am J Surg 2006;
192: 528-9. [CrossRef]

Bharat A, Gao F, Aft RL, Gillanders WE, Eberlein
TJ, Margenthaler JA. Predictors of primary breast
abscesses and recurrence. World J Surg 2009; 33:
2582-6. [CrossRef]

Gunawardena RP, Gunawardena D, Metcalf C,
Taylor D, Wylie L. Inflammatory breast disease:
a pictorial essay with radiological-pathological
correlation. J Med Imaging Radiat Oncol 2017; 61:
70-6. [CrossRef]

Boakes E, Woods A, Johnson N, Kadoglou N. Breast
infection: a review of diagnosis and management
practices. Eur J Breast Health 2018; 14: 136-43.
[CrossRef]

Versluijs-Ossewaarde FN, Roumen RM, Goris RJ.
Subareolar breast abscesses: characteristics and
results of surgical treatment. Breast J2005; 11: 179-
82. [CrossRef]

Dixon JM. Periductal mastitis/duct ectasia. World J
Surg 1989; 13: 715-20. [CrossRef]

Lequin MH, van Spengler J, van Pel R, van Eijck C,
van Overhagen H. Mammographic and sonographic
spectrum of non-puerperal mastitis. Eur J Radiol
1995; 21: 138-42. [CrossRef]

207


https://www.doi.org/10.1089/bfm.2022.29207.kbm
https://www.doi.org/10.1111/tbj.13624
https://www.doi.org/10.1148/rg.316115521
https://www.doi.org/10.2214/ajr.12.9814
https://www.doi.org/10.1148/rg.27si075505
https://www.doi.org/10.1016/j.suc.2013.01.001
https://www.doi.org/10.2214/AJR.12.9263
https://www.doi.org/10.1148/radiol.2323030582
https://academic.oup.com/jbi/article/3/1/113/6029103
https://www.doi.org/10.3349/ymj.2005.46.1.1
https://www.doi.org/10.1016/j.diii.2013.02.012
https://www.doi.org/10.1148/rg.317115503
https://www.doi.org/10.1007/s10140-019-01694-z
https://www.doi.org/10.1159/000336547
https://www.doi.org/10.1155/2012/573079
https://www.doi.org/10.1148/radiology.158.1.3940395
https://www.doi.org/10.1002/jcu.10038
https://www.doi.org/10.3349/ymj.2006.47.1.34
https://www.doi.org/10.21037/jtd.2018.04.22
https://www.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2006.06.010
https://www.doi.org/10.1007/s00268-009-0170-8
https://www.doi.org/10.1111/1754-9485.12480
https://www.doi.org/10.5152/ejbh.2018.3871
https://www.doi.org/10.1111/j.1075-122X.2005.21524.x
https://www.doi.org/10.1007/BF01658420
https://www.doi.org/10.1016/0720-048x(95)00699-q

208

Tasci ve Kul.

[38]. Crowe DJ, Helvie MA, Wilson TE. Breast infection.
Mammographic and sonographic findings with
clinical correlation. Invest Radiol 1995; 30: 582-7.
[CrossRef]

[39]. Moazzez A, Kelso RL, Towfigh S, Sohn H, Berne
TV, Mason RJ. Breast abscess bacteriologic features

[40].

in the era of community-acquired methicillin-
resistant Staphylococcus aureus epidemics. Arch
Surg 2007; 142: 881-4. [CrossRef]

Kamal RM, Hamed ST, Salem DS. Classification
of inflammatory breast disorders and step by step
diagnosis. Breast J 2009; 15: 367-80. [CrossRef]


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8557497/
https://www.doi.org/10.1001/archsurg.142.9.881
https://www.doi.org/10.1111/j.1524-4741.2009.00740.x

Egitici Noktalar
e —

Sayfa 196

Memedeki enfeksiyonun tedavisindeki ana prensip, apse olusumunu engellemek i¢in miimkiin ol-
dugunca erken donemde tan1 konulmasi ve gereklilik halinde uygun antibiyotik tedavisine baslan-
masina karar vermektir.

Sayfa 196

Laktasyonel mastit, meme dokusu igerisinde bulunan interlobiiler yumusak dokunun selliilitidir.
Hastalarda yiizeyel seliilit, lokal inflamasyon, flegmon, apse ve septisemiye kadar giden bir tablo
ile karsilagilir.

Sayfa 196

Sert, kitle benzeri bir alanda fluktuasyon olmadan kétiilesen bir mastitis 0ykiisii varsa flegmondan
siiphelenilmelidir.

Sayfa 197

Mastitli hastalarda deride kalinlasma aranmasi gereken bulgulardan biridir. Klinik muayene ile deri
kalinlagmasi tespit edilse bile radyolojik goriintiileme yontemleri ile deri kalinliginin ayrintili ana-
lizi, etkilenen ve kontrlateral meme ile karsilastirilmasi yapilmasina olanak saglar. Yiizeyel selliilit
durumlarinda ultrasonografide (US) deride fokal veya diffiiz kalinlasma, deri ve subkiitan yag doku-
sunun ekojenitesinde izlenen diffiiz artis, 6deme bagli Cooper ligamanlari gibi fibroz yapilarda hipe-
remi sonucu olugan diffiiz ekojenite artig1 ve bazen konturlar1 diizensiz sekilli lezyonlar tespit edilir.

Sayfa 198

Deri kalinlig1 yiiksek frekansli problar kullanilarak yapilan US incelemede degerlendirilir. Normal
bir hastada deri kalinligi <2 mm, periareolar bolge ve inframmer alanlarda <4 mm olarak kabul edilir.
Meme dokusunda inflamasyon oldugu durumlarda yag lobiilleri hiperekoik olarak izlenir. Bu hipere-
koik alanlarin kapsami1 inflamasyonun yerine ve derecesine gore degisir.

Sayfa 198

Enfeksiy6z mastitli hastalarda deri altinda lenfatik damarlarin genislemesi mastitin baska bir ana
bulgusudur.

Sayfa 198

Laktasyonel mastitli olgularda agr1 olmasi nedeniyle mamografi (MG) ¢ekiminde yeterli kompres-
yon uygulanmasi zor olmaktadir. Bundan dolayr MG ¢ekimi genellikle yapilmaz. Ancak yapildigi
zaman deride kalinlasma ve 6deme eslik eden fokal veya diffiiz dansite artisi, kitle, galaktosel
mevcut oldugunda diizgiin konturlu nodiiler dansite izlenebilir.

Sayfa 199

Mastit tablosu ile bagvuran hastalarda apse olup olmadigini belirlemek, kitleyi kontur -i¢ yap1 ve
septasyon varlig1 agisindan degerlendirmek, aspirasyona kilavuzluk etmek ve uygun olan olgu-
larda apse icerisine dren yerlestirmek US’nin temel kullanim alanlaridir.

Sayfa 200

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), mastit olgularinda rutin olarak kullanilmamakta olup,
6dem, s1v1 kolleksiyonlari, cerrahi debridman gerektiren fistiil traktlarinin varlig1 ve boyutunu pre-
operatif planlamada belirlemek, biiyiik ve yogun memelerde derin apselerin degerlendirilmesinde
US’ye gore biiyiik avantaj saglar.
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Sayfa 201

Genellikle laktasyonun kesilmesinden haftalar ve aylar sonra olabilecegi gibi, laktasyon esnasinda
ve gebeligin 3. trimestrinde de karsilagilir.

Sayfa 201

Galaktosel, apse ile karigabilir, ancak galaktosel duktal bir dagilim izler. Hastanin yakin bir za-
manda laktasyon 6ykiisii olmasi ve aspirasyon materyalinde siit ve piiriilan materyalin olmasi tani
koydurucudur.

Sayfa 202

Akut enfeksiy6z mastitin bliyiik cogunlugunu laktasyonel olmayan mastitler (%90) olusturur. Lak-
tasyonel olmayan mastit agirlikli olarak santral veya retroareolar yerlesimli olup, periferik yerle-
sim daha az izlenir.

Sayfa 203

Periareolar enfeksiyonlar, tedavisi en zor meme enfeksiyonlaridir ve hastalarin yaklasik yarisi
tekrarlayan enfeksiyon ataklari yasar. Tekrarlayan enfeksiyonlarin altinda yatan neden, laktifer6z
duktuslarin keratin tikaglarla tikanmasidir.

Sayfa 204

Periduktal mastitli hastalar, agr1 ve eritem ile iligkili olabilen periareolar veya subareolar kalin
kabuklu kitle lezyonu, meme basi retraksiyonu, yogun icerikli piiriilan meme bagindan akinti veya
fistiil traktindan akinti, meme apsesi veya drene edici fistiiller ile basvurabilirler.

Sayfa 204

Zuska hastaligiin goriintiilleme bulgular1 hakkinda ¢ok az ¢alisma yapilmistir. En sik MG bulgu-
lar1 deri kalinlagsmasi, fokal veya diffiiz asimetrik dansite artisi, konturlar1 diizensiz kitle lezyonu
veya yapisal distorsiyon sayilabilir. Ancak bu bulgular malignite ile karigabilir. Bu nedenle teda-
viye yanit vermeyen hastalarda inflamatuar meme kanserini ekarte etmek i¢in doku tanisi onerilir.

Sayfa 205

US’de ¢cogunlukla diizgiin konturlu olmakla beraber, konturlart mikrolobiile veya belirsiz, hareket-
li internal ekolar ve septasyonlar i¢eren, yuvarlak veya oval kistik kitleler seklinde izlenir. Kistik
kitle lezyonu komsulugundaki dokularda 6deme bagli ekojenite azalirken, Doppler US’de vas-
kiilarizasyon artis1 tespit edilir. Enfekte meme kistlerinin tipik 6zellikleri arasinda kist duvarinin
kalinlagmasi, periferik vaskiilaritenin artmasi ve kist iginde ekojenik debris bulunmasi sayilabilir.

Sayfa 205

Otuz bes yasindan biiyiik ve/veya meme kanseri riski tagiyan kadinlarda, meme enfeksiyonlarinin
yonetiminde Onerilen taramadan vazge¢cmemeli ve hastalar apselerinin tedavi edilmesinden son-
ra anormallikleri degerlendirmek i¢in uygun meme goriintillemesine ihtiyag duyarlar. Hastalarin
semptomlari memenin sikigmasina izin verecek sekilde diizeldiginde MG o6nerilir. Herhangi bir
stipheli bulgu oldugunda apse odagindan bir doku 6rnegi alinmali ve sitolojiye gonderilmelidir.
Bu biyopsinin yapilmamasi, onkolojik taninin kagirilmasina ve tedavide gecikmeye neden olabilir
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1. Asagidakilerden hangisi akut enfeksiydz mastit ile ilgili olarak dogru degildir?

a. Antibiyotik tedavisine ragmen enfeksiyon veya inflamasyon diizelmezse apse olusumundan
veya altta yatan bir neoplaziden siiphelenmek gerekir.

b. Memedeki enfeksiyonun tedavisindeki ana prensip, apse olusumunu engellemek i¢in
miimkiin oldugunca erken déonemde tan1 konulmasi ve gereklilik halinde uygun antibiyotik
tedavisine baslanmasina karar verilmesidir.

c. Akut enfeksiydz mastitin bitylik ¢ogunlugunu laktasyonel olmayan mastitler olusturur.

d. Mastit tablosu ile basvuran hastalarda apse olup olmadigini belirlemek, kitlenin kontur-limen
i¢ yapis1 ve septasyon varligi agisindan degerlendirmek, aspirasyona kilavuzluk etmek ve
uygun olan olgularda apse icerisine dren yerlestirmek MG’ nin temel kullanim alanlaridir.

e. Apse durumunda MG’de subeareolar veya periareolar alanda fokal dansite artis1 veya diizgiin
konturlu non-kalsifiye kitle lezyonu seklinde tespit edilir.

2. Emzirme 6ykiisii mevcut olan akut enfeksiydz mastit diisiiniilen hastada asagidakilerden
hangisi yanligtir?
a. Enfeksiyon genellikle meme bas1 areola kompleksinin ylizeyinin bozulmasindan kaynaklanir
ve siit staz1 enfeksiyon i¢in risk faktoriidiir.
b. Memenin inflamasyon olan bolgesinde hassasiyet, eritem, sislik sikayetleri yani sira ates,
titreme, tasikardi gibi inflamasyona sekonder sistemik sikayetler tespit edilir.
c. Laktasyonel mastitli hastalarin cogunlugunda apse ile karsilasilmaktadir.
d. Kadinlar emzirmeye devam etmeleri konusunda tesvik edilmeldir.
e. Laktasyonel mastitli hastalarda yiizeyel seliilit, lokal inflamasyon, flegmon, apse ve
septisemiye kadar giden bir tablo ile karsilasilir.

3. Akut enfeksiydz mastitli hastalarda goriilen US bulgular ile ilgili olarak asagidakilerden
hangisi yanligtir?

a. Deride fokal veya diffiiz kalinlagma goriiliir.

b. Deri ve subkiitan yag dokusunun ekojenitesinde diffiiz azalma goriiliir.

c. Odeme bagli Cooper ligamanlar1 gibi fibréz yapilarda hiperemi sonucu olusan diffiiz

ekojenitede artig goriiliir.
d. Konturlar diizensiz sekilli lezyonlar tespit edilir.
e. Meme dokusunda inflamasyon oldugu durumlarda yag lobiilleri hiperekoik olarak izlenir.
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4. Akut enfeksiyoz mastitli hastalarda asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Deri altinda lenfatik damarlarin genislemesi mastitin ana bulgusudur. Doppler US bu lenfatik
damarlarda kan akimi izlenmesi ile taniya yardimeci olur.

b. Laktasyonel mastitli olgularda agri olmasi nedeniyle mamografi ¢ekiminde yeterli
kompresyon uygulanmasi zor oldugundan dolayr mamografi ¢ekimi genellikle yapilmaz.

c. Akut enfeksiydz mastitli olgularda ayirici tanida meme kanserli olgularda mamografide
izlenen mikrokalsifikasyonlar genellikle izlenmez.

d. Mastitli olgularda inflamasyon bulgusu olan hiperemi oldugu durumlarda, Doppler US
kontrlateral memeye gore arteriyel ve vendz yapilarin sayisinda ve akim hizinda artis tespit
edilir.

e. Memede apse durumlarinda mamografide, subeareolar veya periareolar alanda fokal dansite
arti1 veya diizgiin konturlu non-kalsifiye kitle lezyonu tespit edilir.

5. Laktasyonel olmayan subareolar mastitte asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Daha ¢ok periferal kiiciik duktuslar etkilenir.

b. MG’de deride kalinlagma, fokal veya diffiiz asimetrik dansite artig1, konturlar diizensiz kitle
lezyonu veya yapisal distorsiyon tespit edilebilir.

c. US’de ise heterojen hipoekoik solid veya kistik karakterde kitle lezyonlar1 tespit edilir.

d. Meme MRG’nin meme bas1 retraksiyonu ile sonuglanan subareolar apselerin ve US’de
yeterince izlenemeyen daha kii¢iik lezyonlarin degerlendirilmesinde yararli oldugu
gOsterilmistir.

e. Subareolar mastitin radyolojik bulgular1 inflamatuar meme karsinom ile karisabildiginden
dolay1 35 yas iistii tekrarlayan subareolar mastit dykiisii mevcut olan kadinlara maligniteyi
ekarte etmek i¢in tan1 amagli mamografi 6nerilmelidir.

19 ey Q¢ Of ‘p1 :aerderd)
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Non-enfeksiydoz Mastitler: Idiopatik
Granulomatoz Mastit

Non-infectious Mastitis: Idiopathic
Granulomatous Mastitis

Fadime GUven

OGRENME HEDEFLERI

= Idiopatik graniilomatéz mastit tanis = Ayirici tani
m idiopatik granilomat®z mastitin klinik m Tedavi yontemleri ve glincel tedavi
ve radyolojik bulgulari secenekleri

Guven F Non-infectious Mastitis: Idiopathic Granulomatous Mastitis. Trd Sem 2023;11(3):213-228.

0z

idiopatik grantlomatéz mastit veya diger yaygin kullanilan adiyla graniilomatéz lobiiler mastit memenin
kronik inflamatuar benign hastaligidir. Histopatolojik olarak benign olmakla birlikte klinik seyri bakimin-
dan malign 6zellikler tasimaktadir. Genellikle reproduktif cagdaki kadinlarda ve premenapozal dénemde
gorular. Memenin inflamatuar patolojileri ile ilgilenen hekimler icin zaman zaman tanisal zorluklar ve
streci yonetmede sikintilar olusturabilecek bir hastalik grubudur. Klinik ve radyolojik bulgulari itibariyle
memenin malign hastaliklariyla karisabilmektedir. Bu nedenle taninin histopatolojk olarak teyit edilmesi
gerekmektedir. Rekurren ve zaman zaman tedaviye direncli olmasi nedeniyle dogru tani, uygun ve yeterli
tedavi 6nem arz etmektedir. Sistemik medikal tedaviler, cerrahi tedavi secenekleri ve son yillarda populari-
tesini artiran intralezyonel lokal tedavi secenekleri bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Meme, mastit, grantlomat6z mastit, gérinttleme

ABSTRACT

Idiopathic granulomatous mastitis or commonly called granulomatous lobular mastitis is a chronic inflam-
matory benign disease of the breast. Although it is histopathologically benign, it has malignant features in
terms of clinical course. It is usually seen in women of reproductive age and in the premenopausal period.
It is a group of diseases that can cause diagnostic difficulties and difficulties in managing the process from
time to time for physicians dealing with inflammatory pathologies of the breast. It can be confused with
malignant diseases of the breast in terms of clinical and radiological findings. Therefore, the diagnosis
needs to be confirmed histopathologically. Because it is recurrent and sometimes resistant to treatment,
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accurate diagnosis, appropriate and adequate treatment are important. There are systemic medical treat-
ments, surgical treatment options and increased in popularity in recent years intralesional local treatment.

Keywords: Breast, mastitis, granulomatous mastitis, imaging

GIiRiS

Idiopatik graniilomatéz mastit (IGM) me-
menin nedeni bilinmeyen benign inflamatu-
ar bir hastaligidir. Non-puerperal mastit ya da
graniilomatdz lobiiler mastit olarak da adlan-
dirilmaktadir. {1k kez 1972°de Kessler ve Wol-
loch [1] tarafindan tanimlanmistir. IGM, steril
non-kazefiye lobulo-sentrik graniilomatdz inf-
lamasyonla karakterizedir [1, 2]. Genellikle
reprodiiktif cagdaki kadinlarda ve premena-
pozal donemde goriiliir. Laktasyon Oykiisii ve
klinik olarak eslik eden hiperprolaktinemi siktir
[3, 4]. IGM tanis1 graniilomatdz inflamasyonla
beraber kronik lobiilit saptanmasi ve diger et-
kenlerin (tiiberkiiloz, sarkoidoz, Wegener gra-
niilamatozu, yabanci cisim, mantar ve parazitik
enfeksiyonlar) dislanmasi ile konur. Etiyolojisi
net olmamakla beraber, lokal travma sonucu
meydana gelen duktal epitel hasar, ekstravaze
sekresyonlar, altta yatan bir otoimmiinite veya
bilinmeyen bir enfektif etiyolojinin lokalize im-
miin cevabi olarak diistiniilmektedir [3]. Klinik
ve radyolojik 6zellikleri bakimindan memenin
malign lezyonlarini taklit eder. Bu yiizden his-
topatolojik inceleme sarttir. Kesin tanisi histo-
patolojik incelemede, meme lobiillerini bozan
inflamatuar reaksiyon ile kazeifiye olmayan
cok sayida graniilomlarin goriilmesi ve memede
graniilom formasyonu olusturan diger etkenle-
rin ekartasyonu ile konur [2].

Idiopatik graniilomatdz mastitte tedavi tartis-
malidir. Spontan remisyona kadar yakin takip,
tekrarlayan drenajlarla birlikte antibiyoterapi,
oral steroid tedavisi, metotreksat ile immiino-
supresyon, lumpektomi, parsiyel ya da total
mastektomiyi i¢eren cerrahi tedavi segenekleri
gibi ¢esitli tedavi segenekleri tanimlanmig ol-
makla birlikte giiniimiizde en uygun tedavi yak-
lagiminin ne oldugu konusunda kesin bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Steroidler ile yapilan
tedavi kismen etkili olabilmekle birlikte yiiksek
dozda uzun siire kullanimlar1 yan etkiler baki-

mindan hastalarda énemli problemlere yol ag-
maktadir. Bu nedenle son yillarda popiilaritesi
giderek artan lokal steroid enjeksiyonu yoluyla
yapilan tedavi segenekleri giindeme gelmistir.

Patofizyolojik Ozellikler

Idiopatik graniilomatdz mastitin etiyolojisi
ve olusum mekanizmasi giiniimiizde tam olarak
bilinmemektedir. Literatiirde bununla ilgili pek
cok teori suglanmaktadir. En ¢ok kabul goren
teori liiminal sekresyonlarin lobiiler stromaya
gecisine neden olan duktal epitelyal hasardir.
Bu gecis bag dokusunda, bu bolgeye makrofaj
ve lenfosit gocli yoluyla lokal inflamatuar bir
reaksiyona yol acar. Nihayetinde lokal graniilo-
matdz bir cevap olusur [3].

Hastaligin olusumunu tetikleyen bazi Onciil
faktorler bulunmaktadir. Bunlar arasinda ge-
belik, laktasyon, hiperprolaktinoma, alfa 1 an-
titripsin eksikligi, oral kontraseptif kullanima,
travma, diabetes mellitus, otoimmiin hastaliklar
ve sigara sayilabilir. Bununla birlikte en bilinen
predispozan faktorler gebelik, laktasyon ve hi-
perprolaktinomadir [4].

Demografik Ozellikler

Idiopatik graniilomatdz mastit memenin na-
dir goriilen bir hastalig1 olmakla birlikte gercek
prevalansi tam olarak bilinmemektedir. Hasta-
larin biiylik ¢ogunlugu kadinlardan olugmakta
olup literatiirde birka¢ erkek olgu bildirilmistir.
Erkeklerde jinekomasti, travma, sigara, otoim-
miinite gibi faktorler suglanmaktadir [5].

Cok sayida ¢alisma gostermektedir ki; IGM
hemen her zaman dogurganlik ¢agindaki kadin-
larin hastaligidir. Ortalama goriilme yast 30-35
olarak bildirilmektedir [6, 7]. Bununla birlikte
gec ¢ocukluk donemi ile ge¢ menopozal donem
arasinda herhangi bir yasta goriilebilmektedir

18],
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Gebelik ve laktasyon dykiisii en sik eslik eden
durumlardir. Olgularin ¢ogunda hastalik belirti-
leri ortaya ¢ikmadan dnceki 5 y1l iginde gebelik
ve/veya laktasyon Oykiisii mevcuttur.

Hastalarin ¢ogunda ilk semptomlar emzir-
meyi kestikten sonraki 6 ay ile 2 yil arasindaki
siirede ortaya ¢ikar. Literatlirde laktasyon es-
nasinda, yeterli emzirilemeyen memede IGM
gelisme riskinin daha fazla oldugunu belirten
caligmalar mevcuttur |3, 9]. Burada emzirmeye
engel olan etkenler; meme bas1 yapisi (kiiglik
olmasi, yapisal olarak retrakte olmasi... gibi),
anneyle ilgili faktorler (ilag kullanimi nede-
niyle emzirememe), prematiire olup kiivezde
kalma ihtiyac1 olan bebekler...) gibi faktorler
olabilmektedir. Tibbi zorunluluklar disinda,
laktasyon siiresi boyunca her iki memenin ye-
terli emzirilmesi tesvik edilerek bilateral yeter-
li emzirme saglanmasi memenin bu tarz kronik
enfeksiydz durumlardan korunmasma katki
saglayabilir.

idiopatik Granilomatéz Mastit

Gebelik ve laktasyon esnasinda IGM tanisi
nadirdir [8]. Yine gebelik ve laktasyon Oykiisii
bulunmayan IGM tanist almig olgular da na-
diren bildirilmis olup, burada etken olarak hi-
perprolaktinemi mevcudiyeti bulunmaktadir [4].

KLINIK BELIRTILER

Yapilan ¢ok sayida calismada IGM’nin en sik
klinik bulgusu tek tarafli agrili kitle olarak be-
lirtilmekte olup; bunun yan1 sira memede sert-
lik, agr1, kizariklik ve deride iilserasyon-fistiili-
zasyon da sik goriilen klinik bulgular arasinda
sayilabilir (Resim 1, 2) [5, 10]. Ancak nadiren
de olsa es zamanl veya takip eden siireler ige-
risinde bilateral de goriilebilmektedir [11, 12].

Hastalar siklikla semptomlarin tekrarlayan
ataklar seklinde devam ettigini, antibiyoterapi
sonrasi kismi bir klinik diizelmeyle birlikte, bir
siire sonra tekrarladigini ifade ederler.

Resim 1. (A, B) Meme derisinde Ulserasyon ve fisttilizasyonun eslik ettigi kizariklik ve sislik.

Resim 2. (A, B) IGM tanili farkli iki olguda tekrarlayan ataklara sekonder gelisen fistul tiraktlari ve deri

bulgulari. IGM, idiopatik graniilomatéz mastit.

215



216

Fadime Gtiven.

Meme basi tutulumu oldukga nadirdir. Ancak
meme baginda retraksiyon, iilserasyon ve sek-
resyon eslik edebilir [5].

Aksiller lenf nodu tutulumu klinik muayene-
de nadiren saptanir. Ancak aksiller lenfadeno-
pati eslik etmesi malignite acisindan siipheli
bulgu olarak kabul edilmelidir [11].

Idiopatik graniilomatdz mastit deriye drene
olan ya da olmayan apse formasyonlariyla kli-
nik bulgu verebilir. Kutanoz fistiiller daha 6nce
yapilan biyopsi veya aspirasyona sekonder ge-
lisebilir [10, 13]. Apseler ¢cogunlukla mikro-
biyolojik inceleme amaciyla aspire edilmekte
olup IGM’ye bagli apse formasyonlarinda tipik
olarak mikrobiyolojik ajan {iremez, bu nedenle
steril apse olarak tanimlanmaktadir [14].

Ancak apse formasyonu saptanan olgularda
da mutlaka kesici igne biyopsisi yapilmalidir.
Ciinki memenin malign kitleleleri de zaman
zaman nekrotik kalin duvarli kitle goriiniimii ile
karsimiza ¢ikabilmektedir.

GORUNTULEME BULGULARI

Mamografik Bulgular

Idiopatik graniilomatdz mastitin mamografik
bulgular1 non-spesifik ve degiskendir. En sik
goriilen mamografik bulgu fokal asimetri ve
daha az siklikla global asimetridir (Resim 3) [5,
|5, 16]. Bununla birlikte daha nadiren de olsa

irregiiler, belirsiz kenarli, maligniteyi taklit eder
tarzda asimetri seklinde de bulgu verebilir (Re-
sim 4) [10, 17]. Ancak akilda bulundurulmasi
gereken 6nemli bir husus da, hastaligin ortala-
ma goriilme yas1 géz Oniine alindiginda, dens
heterojen meme paterninde mamografik olarak
bulgularin ortiilebilecegidir.

Mamografik olarak diger bulgular aksiller
lenfadenopati, deri tutulumu ve deride 6dem
olarak siralanabilir. Ancak idiopatik graniilo-
matdz mastit deri tutulumu genellikle meme
kanseri kadar yaygin ve genis alan ihtiva etmez
[10-13, 15, 16, 18].

Olgularin ortalama yas1 ve meme paterni goz
oniinde alindiginda mamografi, IGM tan1 ve ta-
kibinde primer modalite degildir. Olgularin pek
cogu 40 yas altinda olan hastalardan olustugu
icin mamografi bu hastalik grubunda primer be-
lirleyici rol oynamamaktadir.

Ultrasonografi Bulgulari

Idiopatik graniilomatdz mastitin ultrasonog-
rafi (US) bulgular1 degiskendir (Resim 5-7).
En sik goriilen sonografik bulgu fibroglandii-
ler dokular arasina uzanim gosteren diizensiz
kenarl tiibiiler deride paralel hipoekoik kitle
olarak tanmimlanmigtir (Resim 5A, Resim 6A,
B) [10, 11, 13, 15-17, 19]. Tekrarlayan ataklar
sonucu veya girisimsel isleme sekonder geli-
sen deride uzanan fistiil traktlar1 da IGM igin
tanisal bulgular arasinda sayilabilir (Resim 5B,

Resim 3. (A, B) Sag meme Ust dis kadranda fibroglanduler dokular ile sinir ayrimi net yapilamayan

global asimetri (oklar).



Resim 7F). Ayn1 zamanda tiibiiler ekstansiyonla
birlikte konfluent lezyonlar ve koleksiyonlar da
sik goriilen bulgular arasindadir (Resim 5) [5,
20]. Tiibiiler ekstansiyon varlig1 ayn1 zamanda
IGM’nin meme lobullerini harap etmek yerine
nasil sardigmi gosteren bir bulgudur [5]. Tyi si-
nirli hipoekoik yuvarlak kitle goriiniimi siklik-
la goriilen bir diger sonografik bulgudur (Resim
5C) [15, 17, 18]. Bunun yani sira IGM, lobule
kenarli yer yer smirlar belirsiz lezyonlar sek-

Resim 4. IGM tanili olguda bilateral CC grafi
gérintlst, sag meme retroareolar alanda
diizensiz kenarli asimetrik opasite (oklar). iIGM,
idiopatik grantlomatéz mastit. CC, kraniokaudal.

Idiopatik Grantilomatéz Mastit

linde de sonografik bulgu verebilir (Resim 5E,
F)[11, 16, 18].

Lezyonlarin posterior akustik 6zellikleri de
oldukca degiskendir. Akustik giiclenme ve
akustik golgelenme seklinde karsimiza ¢ikabil-
mektedir (Resim 5A) [5, 10, 11].

Lezyonlarin neredeyse tamami paralel oryan-
tasyonludur [17].

Doppler US incelemede lezyonun ve kom-
su parankimal alanlarm hipervaskiiler oldugu
gdzlenir (Resim 6C, D) [11, 21]. ileri olgular-
da degisen oranlarda sivi koleksiyonlari, mik-
roapseler (Resim 5D) ve zaman zaman biiylik
boyutlara da ulagabilen yogun igerikli apse for-
masyonlar1 goriilebilir (Resim 7) [11, 13, 18,
19].

Taniya yardimci diger US bulgular ise aksil-
ler kalin korteksli lenf nodlar1, deride kalinlas-
ma ve deri alti yag dokuda 6dem-obliterasyon
olup s6z konusu bu bulgular es zamanli alinan
mamografilere gore US incelemede daha iyi
tespit edilebilir [16].

Resim 5. IGM tanili olguda sonografik bulgular; dizensiz kenarl tibuler hipoekoik kitle (A, oklar),
deride uzanim gosteren fistul trakti (B, ok), duzgin kenarli hipoekoik solid kitle gérinuma (C),
mikroapse formasyonlari (D, oklar), duzensiz kenarli, komsu parankimde vaskularizasyon artisina
neden olan lezyonlar [(E oklar, F)]. iGM, idiopatik granilomatéz mastit.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme
Bulgulari

Idiopatik graniilomatdz mastitin manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari1 da ma-
mografi ve US’deki gibi olduk¢a degiskendir.
Baslica goriilen bulgular; heterojen kontrastla-
nan kitle ya da kitleler, periferal kontrastlanan
lezyonlar-apse formasyonlari, meme derisinde
0dem, meme bas1 retraksiyonu, segmental veya
bolgesel asimetrik kitlesel olmayan kontrast-

lanmalar ve aksiller lenfadenomegaliler olarak
Ozetlenebilir (Resim 8-10).

Manyetik rezonans gériintiileme, IGM tan1 ve
takibinde US ile kiyaslandiginda daha az sik-
likla kullanilmaktadir. MRG’de heterojen ya
da cidarsal kontrastlanan kitleler ile segmental
veya bolgesel kitlesel olmayan asimetrik kont-
rastlanmalar seklinde bulgular tanimlanmistir
[11, 15,18, 19].

Manyetik rezonans goriintiilemede T2 agirlik-
I1 goriintiilemelerde hiperintens, kii¢iik, cidarsal

Resim 6. Fibroglanduler dokular arasina uzanim goésteren duzensiz kenarli tibuler deride paralel
hipoekoik kitle géranumleri (A, B) ve Doppler US incelemede komsu parankimal alanlarda
vaskularizasyonda artis izleniyor (C, D). US, ultrasonografi.

Resim 7. IGM tanili olguda US ve Doppler US bulgulari; kalin cidarli, Doppler incelemede cidarsal
kanlanan yogun icerikli apse formasyonlari (A-E), deride uzanan fistul trakti (F oklar). IGM, idiopatik

granilomat6z mastit; US, ultrasonografi.
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kontrastlanan iyi sinirl lezyonlar mikroapsele- daha nadir olarak da diffiiz kitlesel olmayan
ri temsil etmektedir (Resim 11, 12) [5, 11, 15]. kontrastlanma olarak karsimiza c¢ikabilir (Re-
Mikroapselerin yan1 sira daha biiyiik boyutlara sim 14) [13, 15, 18, 19].

ulasan yogun igerikli kalin duvarli ¢ok sayida

apse formasyonlariyla da karsimiza ¢ikmakta-

dir (Resim 13). Sekillenen belirgin bir kitlenin _ Histopatolojik Korelasyon

eslik etmedigi kitlesel olmayan kontrastlanma- .

lar da %30-80 oranlarinda goriilebilmektedir. Klinik bulgular esliginde IGM stiphesi bu-
Genellikle kitlesel olmayan kontrastlanmalar ~[unan olgularda taninin histopatolojik korelas-

bélgesel olandan ¢ok segmental tarzdadir. IGM ~ Yonu gereklidir. Ince igne aspirasyonu ¢ogun-
lukla yeterli sonu¢ vermediginden, kesici igne

Resim 8. IGM MRG bulgular;; T2-AG’lerde hiperintens (A), T1-AG'lerde hipointens (D), dinamik
serilerde periferal kontrastlanan ve komsu parankimal alanlarda kontrastlanma artisina yol acan
lezyonlar (E, F, ok), deride kalinlasma (B, ok), meme basinda retraksiyon ve aksiller lenfadenomegali
(C, ok). IGM, idiopatik granilomatéz mastit; MRG, manyetik rezonans gérintileme.

Resim 9. Sol IGM tanili olgu; meme basinda retraksiyon, deride kalinlasma ve aksiller
lenfadenomegalinin eslik ettigi (A, oklar), heterojen kontrastlanan (B) ve belirgin diftizyon kisitlayan
(C, yildiz) genis inflamasyon alani. iIGM, idiopatik granilomatéz mastit.
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biyopsisi ile inflamasyon alanlarindan ve eger
apse formasyonu mevcut ise apse duvarindan
materyal alinmasi histopatolojik olarak taninin
netlesmesine katki saglayabilmektedir [10].
Kesin tanist histopatolojik incelemede meme
lobiillerini bozan inflamatuar reaksiyon ile
kazeifiye olmayan ¢ok sayida graniilomlarin
goriilmesi ve graniilom formasyonu olusturan
diger nedenlerin ekartasyonu ile konur (Resim
15) [10, 15].

AYIRICI TANI

Ayirici tani temel olarak meme maligniteleri-
ni ve memenin diger benign inflamatuar durum-
larini icerir. Gorilintiileme bulgular1 ve ayrintili
klinik 6ykii ayirict tanida 6nemlidir.

inflamatuar Meme Kanseri
Idiopatik graniilomatdz mastitin ayiric1 tani-

sinda en ilk akla gelmesi gereken hastalik gru-
budur. Klinik ve radyolojik olarak diger infla-

Resim 10. IGM tanili olguda retroareolar alanda, yogun icerikli kalin duvarli, parankimal alanlarda
kanlanma artisina neden olan mikroapse formasyonlarina ait Doppler US (A-C) ve MRG bulgulari (D,
E), aksiller alanda kalin korteksli lenf nodu (F). IGM, idiopatik grantlomatéz mastit; US, ultrasonografi;

MRG, manyetik rezonans gorintuleme.

Resim 17. Sag meme ic kadranda US incelemede yogun icerikli kalin duvarli koleksiyon-apse (A, ok),
dinamik kontrasth T1-AG'de kalin cidarli kontrastlanan (B, ok) ve yag baskili T2-AG’'de hiperintens
lezyon-mikroapse (C, ok). US, ultrasonografi.



matuar meme hastaliklarin1 da taklit edebilen
ve siklikla lenfovaskiiler invazyonla seyreden
agresif bir patolojidir [&].

Malignite agisindan destekleyici bulgular ara-
sinda; memenin en az 1/3’lini etkileyen 6dem,
eritem ve portakal kabugu goriiniimii sayilabilir.

Idiopatik Grantilomatéz Mastit

Semptomlarin baglangici karakteristik olarak 6
ay ya da daha kisa siire 6ncesine dayanir [22].
Klinik olarak palpabl aksiller lenfadenopati var-
lig1 ve tek tarafli meme biiyiimesi inflamatuar
meme kanserinde, IGM’ye gore daha siktir [ 10,
16, 23]. Yine yapilan bir ¢alismada inflamatu-

Resim 12. IGM tanili olguda US incelemede kalin duvarli yogun icerikli apse formasyonlari (A, B,
ok), fisttl trakti (C, oklar), MRG'de yag baskili T2-AG'lerde hiperintens (D, oklar), santral difizyon
kisitlayan (E, yildiz), dinamik serilerde cidarsal kontrastlanan apse-fistil trakti (F oklar). iGM, idiopatik
grantlomat6z mastit; US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gorunttleme.

Resim 13.1GM tanili olguda meme parankiminde yaygin, T1-AG'de hipointens (A, oklar), T2-AG'lerde
hiperintens (B, C, ince oklar), difiizyon agirlikli gérintulerde belirgin difiizyon kisitlanmasi gézlenen
(D, E, oklar), dinamik serilerde cidarsal kontrastlanan (F, oklar) inflamasyon ve apse odaklari. Aksiller
lenfadenomegali (B, egri ok) ve meme derisinde 6édem-kalinlasma (C, kalin ok) eslik eden bulgular
olarak gézleniyor. iIGM, idiopatik grantilomatdz mastit.
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Resim 14. Sol IGM tanili olguda segmental tarzda (A) ve sag IGM tanili olguda diffiz (B) kitlesel
olmayan tarzda kontrastlanma izleniyor. IGM, idiopatik grantlomatdz mastit.

Resim 15. IGM tanisi alan olguya ait histopatolojik incelemede granilom formasyonlarina ait
géranamler (A, B, oklar). IGM, idiopatik grantilomat6z mastit.

ar meme kanserinin ortalama goriilme yasinin
(55,4 yas +£13,9), memenin benign inflamatuar
hastaliklarina gore (44,5 yas +11,3) daha ileri
yaglar oldugu belirtilmigtir [24].

Mamografide yaygin deri 6demi ve trabekii-
ler kalinlagsma; US’de deride kalinlagma, aksil-
ler lenfadenopati, irregiiler konglomere kitleler;
MRG’de ise kontrastlanma artiginin eslik ettigi
yaygin deri tutulumu, anormal heterojen kont-
rastlanmalar ve erken fazda kontrast tutan kit-
leler oncelikle meme kanseri agisindan siiphe
uyandiran bulgulardir [23, 24].

infektiv Mastit

Infektiv mastit dogurganlik ¢agindaki kadin-
larda sik goriilen ve IGM siiphesi olan hasta-

larda ayiric1 tanida yer almasi gereken bir du-
rumdur. Infektiv mastit laktasyonda olan ve
olmayan tiim kadinlarda, herhangi bir yasta
goriilebilir. Infektif mastitte goriintiileme bul-
gular1 non-spesifik olup bu hastalarda kiiltiirde
cogunlukla bir mikrobiyolojik ajan iiredigi go-
rilebilir [25].

Infektiv mastit mamografide deride kalinlas-
ma ve aksiller lenfadenopatinin eslik ettigi veya
etmedigi; trabekiiler kalinlagsma, fokal ya da
global asimetri seklinde bulgu verebilir. US in-
celemede heterojen meme dokusu, deride veya
meme parankiminde 6dem seklinde izlenir.

Laktasyonel ya da puerperal mastit ise infek-
tiv mastitin bir alt tiirii olup laktasyon dénemin-
de fizyolojik sekresyonlarin bir enfektif patoloji
ile siiperimpoze olmasi sonucu meydana gelir
[26].



Tiiberkiilloz Mastit

Tiberkiiloz mastit, 6zellikle endemik bol-
gelerdeki yiiksek riskli popiilasyonlarda dis-
lanmas1 gereken onemli bir husustur. IGM te-
davisinde kullanilan steroidler tiiberkiilozda
kontrendike oldugundan, dogru ve kesin tani
olmamas1 halk sagligi tehlikesi olusturabilir.
Ayrica bu hastalarda hedefe yonelik uzun siireli
spesifik antibiyoterapi gereklidir [27].

Yapilan bir ¢aligmada tliberkiilloz mastit ile
IGM arasinda yapilan karsilastirmada; tiiberkii-
loz mastit IGM’ye gore daha ileri yasta goriil-
mekte ve aksiller lenfadenopati daha sik eslik
etmektedir. Mastalji ise IGM’de daha sik rastla-
nan bir bulgudur [27].

Periduktal Mastit

Periduktal mastit, kronik inflamasyon ve
fibrozis ile karakterize, duktal yapilarin ge-
niglemesine neden olan memenin kronik inf-
lamasyonudur. Tipik olarak 40-50 yaslarinda
sigara kullanimi olan kadinlarda goriiliir [28].
Reprodiiktif gagda goriilen IGM nin aksine, pe-
riduktal mastit siklikla perimenopozal ve post-
menopozal kadinlari etkiler. Yine kanli olmayan
meme basi akintisi ve meme basinda retraksi-
yon da periduktal mastitte IGM’den daha sik
olarak karsimiza ¢ikabilir [29].

Periduktal mastit mamografide bilateral tii-
biiler dallanan retroareolar opasiteler ve ¢ubuk
tarzinda meme basma dogru uzanim gdsteren
sekretuar kalsifikasyonlar seklinde bulgu verir.
IGM’de ise kalsifikasyon nadirdir. Periduktal
mastitte US incelemede ise dilate subareolar,
anekoik sivi ve yer yer yogun debris igeren
duktal yapilar izlenir. MRG’de ise meme bagina
dogru uzanim gosteren, T2 AG’lerde hiperin-
tens dilate duktal yapilar izlenir. T1 AG’lerde
ise yogun proteindz igerige veya kanamaya
bagli duktal igerik zaman zaman hiperintens iz-
lenebilir [30].

Idiopatik Grantilomatéz Mastit

Diyabetik Fibroz Mastopati

Uzun siireli insiilin bagimli diyabet ya da tiro-
id fonksiyon bozuklugu olan olgularda diyabe-
tik mastopati IGM’nin ayiric1 tanisi iginde yer
almalidir. Diyabetik mastopati tipik olarak yak-
lasik 20 y1l 6nce diyabet tanis1 almis perime-
nopozal kadinlarda goriilen meme dokusunun
fibroz inflamatuar proliferasyonudur. Bilateral
agrisiz ve sert kitle seklinde bulgu verir. US
incelemede hipoekoik, posterior akustik gol-
gelenme gosteren ve Doppler incelemede kan-
lanmayan lezyonlar seklinde; MRG’de ise T2
agirlikli gorlintiilerde irregiiler hipointens kitle
seklinde goriiliir. Goriintiileme bulgular igerdi-
gi fibroz komponent miktarina gére degiskenlik
gosterebilir [31].

Wegener Graniilomatoz

Wegener graniilomatoz, iist ve alt solunum
yollar1 ile bobrekleri etkileyen nekrotizan gra-
niilomatdéz vaskiilit ile karakterizedir. Meme
tutulumu nadirdir. Unilateral veya bilateral kit-
leler, apseler ve iilserasyonlar goriilebilir [31].

Silikon-parafin Enjeksiyon Graniilomlari

Silikon-parafin enjeksiyonlar1 IGM’ye ben-
zer bulgular olusturabilir. Kozmetik amagla
yapilan bu tarz enjeksiyonlar genellikle giivenli
olmakla birlikte, zaman zaman memenin diger
patolojilerini taklit edebilmektedir. Bu nedenle
ayirict tani yaparken klinik 6ykii ayrintili ince-
lenmelidir.

Enjekte parafin mamografide yuvarlak
non-kalsifiye kitleler seklinde, US incelemede
ise irregiiler, hipoekoik, posterior akustik gol-
gelenmeler seklinde izlenir [32].

Sarkoidoz
Sarkoidoz siklikla akciger, lenf nodlar, deri,

g0z, karaciger ve dalak basta olmak iizere her-
hangi bir organ sistemini etkileyebilen immii-
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nolojik bir hastaliktir. Meme tutulumu oldukea
nadir olup siklikla sistemik bulgulart belirgin
olan olgularda goriiliir. Palpabl kitle seklinde
bulgu verir. IGM’den farkl1 olarak inflamasyon
ve apse formasyonlar1 eslik etmez [33].

idiopatik Graniilomatdz Mastitte Tedavi
Yoénetimi

Idiopatik graniilomatdz mastitte tedavi yon-
temleri gliniimiizde hala tartismali olup genel-
likle hastanin klinik goriintiileme bulgularina ve
semptomlarin siddetine gore degiskenlik gos-
termektedir. Tedavi spektrumu oldukca genistir.
Hafif seyirli olgularda takip-spontan remisyon
yeterli olabilmektedir. Spesifik bir ajanla sii-
perpoze bir infektif mastit mevcut ise uygun
antibiyoterapi gerekebilir. Semptomlar1 daha
siddetli olan olgularda ise kortikosteroid ve
metotreksatla yapilan medikal tedavi; tedaviye
direngli olgularda ise cerrahi eksizyona kadar
gidebilen tedavi segenekleri bulunmaktadir.

Kortikosteroidler ile yapilan sistemik tedavi-
ler olgularin ¢ogunda yeterli klinik ve radyo-
lojik diizelme saglamaktadir. Ancak uzun siire
yiiksek doz kullanimi1 ayni zamanda kortikos-
teroidlere bagli ciddi yan etkilerin goriilmesine
de neden olmaktadir. En sik goriilen yan etkiler
arasinda Cushing sendromu, hiperglisemi, os-
teopeni, kilo alimi, yaygin kas-eklem agrilari
sayilabilir [10].

Kortikosteroid tedavisine direncgli olan veya
steroide bagli glukoz intoleransi ve Cushing
sendromu gelisen olgularda ise immiinosupresif

bir ajan olan metotreksat tedavisi medikal teda-
vi se¢enekleri arasinda sayilabilir [34].

Medikal tedaviye direngli olgularda cerrahi
tedavi secenekleri giindeme gelmektedir. Cer-
rahi miidahaleler ise apse drenajindan, inflame
dokunun eksizyonu, lumbektomi ve hatta mas-
tektomiye kadar degiskenlik gosterebilmekte-
dir [35]. Uzun siiren, tedaviye direncli fistiili-
ze akintilar, memede agr1 sislik kizariklik gibi
semptomlar hastalarda mastektomiyi tercih
etme boyutuna kadar ulagabilmektedir.

Bu nedenle son yillarda giindeme gelen ve
kullanim1 giderek artan intralezyonel steroid
enjeksiyonlart popiilaritesini artirmaktadir. Bu
tedavi yonteminde inflame dokuya ve igerigi
aspire edilmis apse formasyonu igerisine di-
liie edilmis steroid enjeksiyonu yapilmaktadir.
Lezyon yayginligina gore 3-4 hafta arayla to-
tal regresyon saglanana kadar lokal tedaviye
devam edilmektedir [36]. Bu sekilde sistemik
tedaviye benzer olumlu klinik sonuglar alindigt
bildirilmistir (Resim 16) [36]. Sistemik stero-
id tedavisi ile intralezyonel tedavi yonteminin
etkinliginin karsilastirilmas: ile ilgili yapilan
caligmada; lokal enjeksiyon ile sistemik tedavi-
de, klinik sonuglar benzer olmakla birlikte yan
etki ve alinan total steroid dozu arasinda 6nemli

farkliliklar gézlenmistir [37]. Hastaligin ortala-
ma goriilme yasi, kronik ve agir semptomlarla
seyretmesi gibi faktorler géz oniline alindiginda
intralezyonel tedavi yonteminin IGM tedavisin-
de 6nemli bir yere sahip oldugu ve giin gectikge
daha da yayginlagacagindan séz etmek miim-
kiindiir.

Resim 16. Sag memede IGM tanili olgunun tedavi éncesi (A) ve intralezyonel steroid tedavisi sonrasi
(B) MRG goéruntuleri (tam remisyon). iGM, idiopatik grantlomatéz mastit.



Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 214

Kesin tanis1 histopatolojik incelemede, meme lobiillerini bozan inflamatuar reaksiyon ile kazeifiye
olmayan ¢ok sayida graniilomlarin gériilmesi ve memede graniilom formasyonu olusturan diger
etkenlerin ekartasyonu ile konur.

Sayfa 215

T1ibbi zorunluluklar diginda, laktasyon siiresi boyunca her iki memenin yeterli emzirilmesi tesvik
edilerek bilateral yeterli emzirme saglanmast memenin bu tarz kronik enfeksiydz durumlardan
korunmasina katki saglayabilir.

Sayfa 216

Apseler gogunlukla mikrobiyolojik inceleme amaciyla aspire edilmekte olup IGM’ye baglh apse
formasyonlarinda tipik olarak mikrobiyolojik ajan liremez, bu nedenle steril apse olarak tanimlan-
maktadir.

Sayfa 219

Ince igne aspirasyonu ¢ogunlukla yeterli sonu¢ vermediginden, kesici igne biyopsisi ile inflamas-
yon alanlarindan ve eger apse formasyonu mevcut ise apse duvarindan materyal alinmasi histopa-
tolojik olarak taninin netlesmesine katki saglayabilmektedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Idiopatik graniilomatoz mastit ile ilgili yanlis olan bilgi hangisidir?
a. Memenin nedeni bilinmeyen benign inflamatuar bir hastaligidir.
b. Genellikle reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda ve premenapozal dénemde goriiliir.
c. Tanis1 klinik bulgularla konabilir, histopatolojik degerlendirme gerekmez.
d. Laktasyon Oykiisii ve klinik olarak eslik eden hiperprolaktinemi siktir.
e. Klinik ve radyolojik 6zellikleri bakimindan memenin malign lezyonlarini taklit eder.

2. Hangisi idiopatik graniilomatdz mastit olusumunu tetikleyen faktorler arasinda sayilamaz?
a. Gebelik
b. Laktasyon
¢. Otoimmiinite
d. Prolaktin diigiikligii
e. Yeterli emzirmeme

3. Hangisi idiopatik graniilomatdz mastitin ayirici tanis1 arasinda yer almaz?
a. Inflamatuar meme kanseri
b. Tiiberkiiloz mastit
c. Sarkoidoz
d. Diyabetik fibroz mastopati
e. Basit kist

4. 1diopatik graniilomatz mastitin gériintiileme bulgular ile ilgili hangisi soylenemez?
a. En sik goriilen mamografik bulgu fokal asimetri ve daha az siklikla global asimetridir.

b. En sik goriilen sonografik bulgu fibroglandiiler dokular arasina uzanim gésteren diizensiz
kenarl1 tiibiiler deride paralel hipoekoik kitlelerdir.

c. Tiibiiler ekstansiyonla birlikte konfluent lezyonlar, koleksiyonlar ile lobule kenarli yer yer
siirlar belirsiz lezyonlar da siklikla goriilen sonografik bulgulardandir.

d. MRG’de heterojen ya da cidarsal kontrastlanan kitleler seklinde bulgular gézlenir.

e. Idiopatik graniilomatdz mastit, MRG’de kitlesel olmayan asimetrik kontrastlanmalar seklinde
bulgu olusturmaz.

5. Idiopatik graniilomatdz mastit tedavisine yaklasim ile ilgili dogru olmayan hangisidir?
a. Idiopatik graniilomatoz mastitte tedavi yontemleri giiniimiizde hala tartigmali olup

genellikle hastanin klinik-gdriintiileme bulgularina ve semptomlarin siddetine gore
degiskenlik gostermektedir.

b. Intralezyonel-lokal steroid enjeksiyonlari tedavide etkin degildir.

c. Spesifik bir ajanla siiperpoze bir infektif mastit mevcut ise uygun antibiyoterapi gerekebilir.

d. Kortikosteroidler ile yapilan sistemik tedaviler olgularin cogunda yeterli klinik ve radyolojik
diizelme saglamaktadir.

e. Medikal tedaviye direngli olgularda apse drenajindan, inflame dokunun eksizyonu,
lumbektomi gibi cerrahi tedavi segcenekleri giindeme gelmektedir.
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Idiyopatik Granuilomatéz Mastit
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infectious Mastitis Outside the Idiopathic
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OGRENME HEDEFLERI

m Klinik pratikte nadir olarak karsilasilan m Granulomatoz ve enfeksiydz olmayan
inflamatuar meme hastaliklari hakkinda mastitlerin, tani strecinde ve tedavi
genel bilgilerin edinilmesi yonetiminde multidisipliner yaklasimin
m Nadir gérilen mastitlerde, radyolojik 6neminin kavranmasi

bulgularin pato-fizyolojik strecler ile
korelasyonu

Yilmaz R, Gunoéz Comert R. Radiological Evaluation of Non-infectious Mastitis Outside the Idiopathic

Granulomatous. Trd Sem 2023;11(3):229-243.

0z

Mastit memenin benign inflamatuar hastaligi olup genellikle 2.-4. dekatlarda reprodiktif donemdeki ka-
dinlan etkilemektedir. Klinik pratikte en sik karsilasilanlar laktasyonel mastit ve idiyopatik grantlomatéz
mastittir (IGM). IGM disi non-enfesiyéz mastit tanimlamasina dahil olan otoimmuin mastit, periduktal mas-
tit, radyasyon iliskili mastit, silikon implant iliskili mastit, ksantograntilomat6z mastit ve eozinofilik mastit
nadir olarak gérulen diger inflamatuar durumlardir. Otoimmun mastitler sistemik otoimmun hastaliklarin
cok nadiren memeyi sekonder etkilemesi ile ortaya cikan, patofizyolojik strecleri farkli heterojen hasta-
liklar grubudur. Otoimmun mastitler icinde baslicalar organa spesifik otoimmunite ile iliskili diyabetik
mastit; bag doku hastaliklari olan sistemik lupus eritematozus, Schdgren iliskili mastitler; vaskulitik has-
taliklar olan eozinofilik grantlomatozis, polianjitisli grantlomatozis iliskili mastitler; sarkoidoz ve Crohn
gibi sistemik grantlomatoz hastaliklarinda sekonder meme tutulumu ve vicutta bir cok farkli anatomik
lokalizasyonda pseudotumoral kitleler olusturan immuinoglobulin G4 iliskili meme tutulumudur. Ozellikle
otoimmUn mastitlerde patofizyolojik strecler farkli da olsa sonucta temel olarak lenfositik infiltrasyon
gelistiginden radyolojik olarak ultrasonografide duzensiz sinirli hipoekoik kitle, mamografide asimetrik
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duzensiz/spikile opasiteler, manyetik rezonans gérintilemede heterojen kitlesel veya kitlesel olmayan
bazen dinamik incelemede wash-out olusturabilen gértintileme bulgulari ile Meme Goértinttleme, Rapor-
lama ve Data Sistemi 4 ve 5 kategorisinde yer aldigindan doku biyopsisi yapilarak taniya gidilir.

Anahtar Kelimeler: Mastit, otoimmun mastit, lenfositik mastit, sklerozan lenfositik lobulit, diyabetik mas-
tit, sistemik lupus eritematozus, periduktal mastit, duktal ektazi, radyasyon mastiti, silikon iliskili mastit,
ksantograntlomat6z mastit, eozinofilik mastit

ABSTRACT

Mastitis is a benign inflammatory disease of the breast and usually occurs in the 2"-4* decade in women
of reproductive age. The most common types encountered in clinical practice are lactational mastitis and
idiopathic granulomatous mastitis (IGM). Autoimmune mastitis, periductal mastitis, radiation-associated
mastitis, silicone implant-associated mastitis, xanthogranulomatous mastitis and eosinophilic mastitis, whi-
ch are included in the definition of non-IGM non-infectious mastitis, are rare inflammatory conditions.
Autoimmune mastitis is a group of heterogeneous diseases with different pathophysiological processes
that occur when systemic autoimmune diseases rarely affect the breast secondarily. The main types of
autoimmune mastitis are diabetic mastitis associated with organ-specific autoimmunity; connective tissue
diseases such as systemic lupus erythematosus, Schégren’s-associated mastitis; vasculitic diseases such as
eosinophilic granulomatosis, granulomatosis with polyangiitis-associated mastitis; secondary breast invol-
vement in systemic granulomatous diseases such as sarcoidosis and Crohn'’s disease, and immunoglobulin
G4-related breast involvement that forms pseudotumoral masses in many different anatomical locations
in the body. In particular, autoimmune mastitis, although the pathophysiological processes are different,
basically results in lymphocytic infiltration; diagnosis is made by tissue biopsy in Breast Imaging Reporting
and Data Systems 4 and 5 categories with imaging findings such as hypoechoic mass with irregular borders
on ultrasound, asymmetric irregular/spiculated opacities on mammography, heterogeneous mass or non-
mass on MRI and sometimes causing wash-out on dynamic examination.

Keywords: Mastitis, autoimmune mastitis, lymphocytic mastitis, sclerosing lymphocytic lobulitis, diabetic
mastitis, systemic lupus erythematosus, periductal mastitis, ductal ectasia, radiation mastitis, silicone asso-
ciated mastitis, xanthogranulomatous mastitis, eosinophilic mastitis

GIRIS Otoimmiin Lenfositik Mastit

Lenfositik mastitler siklikla otoimmiin hasta-
liklara eslik ederler ancak otoimmiin bir hasta-
lik tanis1 olmadan da lenfosit infiltrasyonu ile
seyreden izole primer mastit seklinde (Resim
1), lenfoma gibi sistemik bir hastaliga sekon-
der tutulum veya mediiller meme kanseri gibi
tiimore karst konagm immiin yaniti ile iligkili
karsimiza ¢ikabilmektedir. Lenfositik mastit ta-
nisinda radyo-patolojik korelasyon onemlidir;
lezyonun mamografi (MG) ve ultrasonografi
(US) morfolojisi ve dinamik manyetik rezonans
gorlintiileme (MRGQG) tetkikinde kontrastlanma
paterni maligniteyi telkin ediyorsa alinan kalin
igne biyopsideki lenfositik mastit yakindaki bir
malign tiimore immiin cevap ile iligkili olabilir;
radyo-patolojik diskordans var ise eksizyon ile
ileri incelemeye gidilmesi gerekebilmektedir
(Tablo 2) [2].

Genel Bilgiler

Mastit memenin benign inflamatuar hastalig
olup enfeksiydz etkenler eslik edebilir veya et-
meyebilir. Akut mastitte klinik olarak memede
kizariklik ve agrili siglige ek olarak en az 24
saat siiren 1s1 artis1, konstitiisyonel semptom-
lar ile tan1 konulmaktadir [1]. Apse, meme basi
akintisi, deride renk degisiklikleri, iilserasyon,
retraksiyon geligebilir. En sik goriilenleri lak-
tasyonel mastit ve graniilomatdz mastitlerdir.
Bu boliimde otoimmiin mastitler basta olmak
tizere periduktal mastit, radyasyon iligkili mas-
tit, silikon implant iliskili yabanci cisim reak-
siyonu, ksantograiilomatéz mastit, eozinofilik
mastit literatlir esliginde gdzden geg¢irilmistir
(Tablo 1).




1. DIYABET iLiSKIiLI MASTIT

Diyabetik mastit diger isimlendirmeleriyle
slerozan lenfositik lobiilit veya lenfositik mas-
tit; otoimmiin bir etiyolojiye dayandigi diisiinii-
len lenfositik lobiilit ve keloid benzeri fibrozis
ile karakterize daha ¢ok tip 1 daha az siklikla
tip 2 diyabet hastalarinda karsilagilan nadir bir
hastaliktir [1]. Sklerozan lenfositik lobiilite
diyabet iligkisiz olarak diger otoimmiin has-
taliklara sahip ya da otoimmiinite tanist olma-
yan hastalarda da rastlanabilmektedir; ancak
diyabet iliskisiz sklerozan lenfositik lobiilitte
B-lenfosit yerine T-lenfosit agirlikli infiltrasyon
izlenmektedir [3]. Literatiirde bildirilen insii-
line kars1 gelismis otoantikorun meme duktus
epiteli ile ¢apraz reaksiyonu; bazi human 16ko-
sit antijen (HLA DR3, HLA DR4, HLA DRS)
gruplan ile iligkili otoimmiinite; Schogren ve
Hashimoto tiroiditi gibi otoimmiin hastaliklar-

Tablo 1. Klinik ve patolojik bulgulara goére
non-enfeksiydz ve iIGM disi mastitler

Otoimmun mastit

Periduktal mastit

Radyasyon iliskili mastit

Yabanci cisim/silikon implant iliskili mastit
Ksantograntlomat6z mastit

Eozinofilik mastit

IGM, idiyopatik granilomatéz mastit.

Mastitte Radyolojik Degerlendirme

da goriilen lenfoepitelyal lezyonun diyabetik
mastitte de goriilmesi, lenfositik infiltrasyonun
B-lenfosit agirlikli olmasi ve diyabetik mas-
tit aragtirmalarinda immiinoglobulin (Ig) agir
zincirde yeniden diizenlenmenin tespit edilmis
olmasi etiyolojide otoimmiinite hipotezini glig-
lendirmektedir [1, 4-6]. Ayrica kan sekeri yiik-
sekligine bagli artmig glikozile antijenlerin im-
miinojen olabilecegi goriisii de bildirilmektedir
[7]. Diyabetik mastopatinin dogrudan insiilin
kullanimu ile ilgisi olmayip eslik eden diyabetik
retinopati, nefropati veya noropatisi olan hasta-
larda prevalansi anlamli olarak daha yiiksektir
[1, 8]. Jinekomastisi olan erkek olgularda da go6-
riilebilmekle birlikte genellikle 40 yas civar1 ka-
dinlarda, uzun diyabetik hastalik seyrinde daha
siktir [7, 9]. Diyabetik mastopatide non-Hodgin
lenfoma veya meme kanseri riskinde artis sap-
tanmamustir [1, 5, 8].

Klinik prezentasyon genellikle agrisiz, mobil,
palpabl meme kitlesidir. Mamografik olarak
diizensiz sinirli asimetrik dansite veya kitlesel
opasite, parankimal distorsiyon olusturabilir an-
cak dens memede duyarliligr diisiiktiir. US’de
en sik silik ve belirsiz sinirl, belirgin hipoe-
koik, posterior akustik gélge olusturan, Dopp-
ler incelemede internal vaskiilarite kodlanmasi
gostermeyen nodiiler lezyon seklinde izlenir [1,
9-12]. Nadir olarak erken dénem lezyonlarda
fibrozis smirl iken US’de iyi sinirli, hipereko-
ik ve posterior akustik gdlgesiz olarak izlene-
bilir [1, 9, 10, 13]. Dinamik kontrastlh meme
MRG’de erken fazda minimal kontrastlanma,

Resim 1. Lenfositik mastit olgu 6rnegi. Elli yasinda bilinen otoimmun hastaligi bulunmayan kadin
hasta, rutin tarama mamografisinde yapisal distorsiyonun eslik ettigi asimetrik opasite alani (a, siyah
ok); US incelemede dizensiz sekilli, silik sinirli, heterojen, hipoekoik solid lezyon (b, beyaz oklar); H
& E boyama mikroskopi fotografinda lobul icinde artmis kollojen6z stroma ve periduktal-perilobuler
belirgin lenfositik infiltrasyon (c) izlenmektedir. US, ultrasonografi; H & E, hematoksilen-eozin.

*Not: Yazarin 2 numarali referanstaki kendi yazisindan orjinal gérseller alintilanmustir.
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Tablo 2. Otoimmun mastit genel siniflandirma

Ana kategori

Organ spesifik

Bag doku
hastaliklari
iliskili mastit

Vaskalit iliskili
mastit

Diger sistemik
grantlomato6z
hastaliklar ile
iliskili mastit

Diger
otoimmun
hastaliklar ile
iliskili mastit

iliskili hastaliklar

Diyabetik mastit

SLE, Schogren, mikst
konnektif bag doku
hastaliklari iliskili mastit

Eozinofilik
granilomatozis,
polianjitisli
granilomatozis,
poliarteritis nodoza,
mikroskopik polianjitis
dev hucreli arterit
Behcet hastaligi

Sarkoidoz, Crohn
hastaligi

1gG4 iliskili hastaligin
meme tutulumu

Radyolojik bulgular

MG: Asimetrik diizensiz
sinirli opasite

US: Belirgin hipoekoik,
posterior akustik golge
olusturan duzensiz sinirh
noduler lezyon

MRG: Tip1 paternde,
kitlesel olmayan punktat
kontrastlanma +; DWI'da
fibrozis dominant ise
kisitlanma yok iken
lenfositik infiltrasyon
dominant ise hlcresellik
artisina bagh difiizyon
kisitlanmasi +

MG: Asimetrik opasite,
distorsiyon, yaygin kaba
heterojen kalsifikasyonlar
US: Hipoekoik, posterior
akustik golge olusturan
duzensiz sinirli solid lezyon,
aksiller lenfadenopati
MRG: Santraldeki yag
sinyalini cevreleyen diizensiz
periferik rim kontrastlanma,
wash-out gorilebilmekte

MG: Diffuz veya dlzensiz
fokal asimetik dansite

US: Dlizensiz hipekoik, solid,
inflamatuar karsinomu taklit
edebilir

MRG: Non-spesifik

MG: DUzensiz opasite,
aksiller lenfadenopati
US: Duzensiz hipekoik,
solid lezyon, aksiller
lenfadenopati

MRG: Non-spesifik

MG: Distorsiyon, dlizensiz
opasite

US: Hipoekoik, posterior
akustik golge olusturan
duzensiz sinirl solid lezyon

MRG: Malignite benzeri
non-spesifik

Histopatolojik
bulgular

Perilobdler,
periduktal,
perivaskuler keloid
benzeri dens
fibrozis, poliklonal
B-hucreli lenfositik
infiltrasyon,
epiteloid
fibroblastlar

Hyalinize yag
nekrozu, lenfositik
pannikulit, musin,
perilobuler,
periduktal,
perivaskuler
lenfositik
infiltrasyon

Perivaskiiler
nekrotizan
graniilom,

eozinofiller

Nekrozsuz epiteloid
graniillom varhg,
yag nekrozu
bulunmamasi

IgG4+ B ve T-hiicreli
lenfoplazmasitik
infiltrasyon, dens
fibrozis, lobuler
atrofi, obliteratif
flebit

19G, immunoglobulin G; MG, MG, mamografi; US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gértinttleme.



gec fazlara dogru giderek artan, wash-out olus-
turmayan, bolgesel kiimelesen kitlesel olmayan
kontrastlanma paterni sergilemektedir [1, 14,
15]. Daha az siklikla erken ve hizli kontrast-
lanma paterni segilediginde malignite kuskusu
olusturabilmektedir. Difiizyon agirlikli MRG
incelemede agirlikla fibrozise eslik eden diisiik
lenfositik infltrasyon var ise yiiksek goriiniir
difiizyon katsayisi ile difiizyon kisitlamasi iz-
lenmemesi maligniteden ayrimimda 6nemlidir
ancak lenfosit infiltrasyonunun yogun oldugu
fibroz dokunun goreceli daha az oldugu olgu-
larda seliilerite yiiksekligi nedeniyle difiizyon
kisitlilig1 olusabilmektedir [15-18]. Diyabetik
mastopatinin radyolojik goriiniimiiniin ayiri-
c1 tanisinda 6zellikle invaziv lobiiler karsinom
akla gelmektedir. Ayrica stromal fibrohyalini-
zasyon ve fibroadenomlar da ayirict tanida yer
alir. Genellikle biyopsi ile doku tanis1 gerekir.
Histolojik olarak perilobiiler, perivaskiiler, pe-
riduktal keloid benzeri dens fibrozis, poliklo-
nal B-hiicreli lenfositik infiltrasyon, epiteloid
fibroblastlar izlenmektedir [1, 3, 7]. Fibrozis
ve lenfositik infiltrasyon lupus mastitinde iz-
lenirken; epiteloid fibroblastlar ve keloid ben-
zeri siddetli fibrozis diyabetik mastit tanisinda
oldukc¢a spesifik olarak degerlendirilmektedir
[3, 7]. Diyabetik mastopati kendini sinirlayan
bir hastalik olup klinik, radyoloji veya patoloji
uyumlu ise konservatif takip; diskordans varli-
ginda veya meme malignitesi yoniinden yogun
aile Oykiisii olan riskli hastalarda eksizyon gere-
kebilir [1, 8,9, 19]. Diyabetik mastit bilateral ve
tekrarlayici olabilir.

2. BAG DOKU HASTALIKLARI iLE iLiSKiLi
MASTIT

2.1. Lupus iliskili Mastit

Sistemik lupus eritematozus (SLE) otoimmiin
bag doku hastalig1 olup hastalarin %2-3’{inde
kol, omuz, gluteal bolge gibi lokasyonalarda
tekrarlayan pannikiilit geligmekte olup daha na-
dir olarak memede de pannikiilit gelisebilmek-
tedir ve lupus mastiti olarak tanimlanmaktadir
[20]. Klinik olarak reprodiiktif yas grubunda,

Mastitte Radyolojik Degerlendirme

memede agrili, palpabl lezyon ile prezente olan
lupus mastitinde histopatolojik olarak dermo-e-
pidermal bileskede ve vaskiiler duvarda biriken
C3 ve IgM immiin komplekslere kars1 gelisen
veya antiniikleer antikor iligkili ¢apraz immiin
reaksiyon s6z konusudur [7, 21, 22]. Subkiitan
yag dokuda lenfositik lobiiler pannikiilit, di-
yabetik mastopatide goriilmeyen karakteristik
hyalinize yag nekrozu, misin, fibrozis; perig-
landiiler, periduktal ve perivaskiiler lenfoplaz-
mositik infiltrasyon ve ge¢ donemde kalsifikas-
yon saptanmaktadir [7, 20-23]. Deri tutulumu
ozellikle diskoid varyant lupus hastalarinda
daha siklikla goriilmektedir [14]. Deri tutulu-
munda eritematdz ve daha ileri olgulardaki iil-
sere goriiniim ayirict tanida inflamatuar veya
Paget karsinomuna benzer goriinebilmektedir
[20, 24]. Memedeki histopatolojik bu bulgular
radyolojik olarak US’de silik smirli hipoeko-
ik alanlar, kaba kalsifikasyonlara bagli akustik
golgelenme, aksillada lenfadenopati; MG’de
meme parakiminde distorsiyon, silik smnirli asi-
metrik dansite artisi, erken dénemde kaba he-
terojen mikrokalsifikasyonlar ile maligniteyi
taklit edebilmektedir. Daha ge¢ dénemde yag
nekrozu agisindan karakteristik duktal seyirli
kurvilineer- distofik benign kaba kasifikasyon-
lar ve glandiiler atrofi daha belirgin hale gel-
mektedir [20, 23]. Dinamik kontrastli meme
MRG tetkikinde T1A imajlarda periferdeki dii-
siik sinyalin ¢evreledigi santraldeki yiiksek yag
sinyali, dinamik yag baskili serilerde deride ka-
linlagsma ve kontrastlanma, memede yag inten-
sitesindeki alanlarin ¢evresinde halkasal diizen-
siz periferik kontrastlanma, kontrast yikanmasi
(tip 3 kinetik egri) bulgular1 gosterebilmektedir
[14, 25]. Klinik 6ykii tanida degerli olup; SLE
tanil1 hastalarda memede nodiilarite, deride ret-
raksiyon gibi degisikliklerde meme malignite-
sine ek olarak nadir de olsa ayirici tanida lupus
mastiti bulundurulmalidir. Klinik dykiiniin si-
nirli oldugu durumlarda biyopsi ile doku tanisi
siklikla gerekmektedir. Tipik yag nekrozu bul-
gulart yoklugunda doku tanist minimal invaziv
teknikle yapilmalidir; cerrahi miidahale (insiz-
yonel biyopsi, eksizyon) lupus mastiti bulgu-
larin1 daha da alevlendirmekte ve mastektomi
ile sonuglanabilmektedir [14, 23, 26]. Tedavisi
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medikal olup ilk basamakta hidroksiklorokin ve
kortikosteroidler kullanilmaktadir [23]. Tedavi
sonras1 mamografik distrofik kalsifikasyonlar
sebat ederken, MRG’de izlenen diizensiz hal-
kasal kontrastlanmada azalma ve daha ince-dii-
zenli periferik kontrastlanma bulgularn gozlen-
mektedir [14].

2.2. Schégren Hastahig iliskili Mastit

Schogren hastalig: klasik olarak tiikriik bezle-
rini tutan, anti-Ro/Ssa antikorlar ile karakterize
otoimmiin bir hastalik olup tiikriikk bezlerinin
disinda g6z yas1 bezini (g6z kurulugu), sinov-
yal eklemleri (artrit), brongslar1 da (bronsit) et-
kilemektedir. Schogren hastaligi mastite yol
acabilir, histolojik olarak tiikriik bezlerindeki
tutuluma benzer ¢ok yogun lenfositik infiltras-
yon izlenmektedir [7]. Tiikriik bezi ve meme
duktuslarinda Ssa antijeni mevcut olup otoim-
miin epitelit gelismektedir [7, 27].

2.3. Mikst Konnektif Bag Doku
Hastaliklari iliskili Mastit

Sistemik lupus eritematozus ve Schogren
hastaligindaki gibi yag nekrozunun eslik ettigi
lenfositik pannikiilit, vaskiilit ile seyreder. Rad-
yolojik goriintiileme bulgulart benzer sekilde
asimetrik dansite artigi, distrofik kaba kalsifi-
kasyonlar (Resim 2) ve US incelemede hetero-
jen diizensiz sinirh hipoekoik kitle goriintimii
ile non-spesifiktir [7].

3. IMMUNOGLOBULIN G4 HASTALIGI
ILISKiLI MASTIT

Immiinoglobulin G4 iligkili hastalik pank-
reatit, primer kolanjit, retroperitoneal fibrozis,
tilkriik bezi tutulumu veya orbita gibi viicutta
farkli lokasyonlarda MRG’de kontrast tutulu-
mu gosteren pseudotiimor olusumuna neden
olan IgG4+ B ve T-lenfoplazmasitik hiicrelerin
infiltrasyonu ile karakterize otoimmiin bir has-
talik olup histolojide dens fibrozis, lobiiler at-
rofi, obliteratif flebit izlenmektedir [7]. Meme
tutulumunda MG’de distorsiyon, spikiile lez-
yon; US’de hipoekoik, posterior akustik gdlge
olusturan diizensiz sinirli solid lezyon, MRG’de
morfolojik ve dinamik olarak pseudotumor tab-
losu olusturarak maligniteyi taklit eder; rad-
yolojik goriintiileme bulgulari non-spesifiktir.
Tani1 biyopsi ile konulmakta olup histolojide no-
diiler sklerozan plazma hiicreli mastit olarak ta-
nimlanmaktadir [28]. Tedavide steroid etkilidir.

4. DIGER SISTEMiK GRANULOMATOZ
HASTALIKLAR iLE iLiSKiLI MASTIT

4.1. Vaskailit iliskili

4.1.1. Eozinofilik Graniilomatozis (Churg
Strauss) iliskili Mastit

Churg Strauss sendromu serumda eozinofili-
nin eslik ettigi, akciger, kalp, gastrointestinal,

Resim 2. Dermatomiyozit olgu 6rnedi. Elli bes yasinda kadin hasta, dermatomiyozit tanil. Tarama
mamografisinde sag meme Ust ic kadranda daha belirgin olmak Gzere santrali radyolusent benign
kaba deri kalsfikasyonlari (a, b, beyaz ok); ultrasonografide subdermal yerlesimli posterior akustik
golge olusturan kaba kalsifikasyon (c, beyaz ok basi) izlenmektedir.



paranasal siniis, deri tutulumu, polindropati ile
seyreden nekrotizan bir vaskiilittir. Meme doku-
sunun tutulumu olduk¢a nadirdir; histopatolojik
incelemede perivaskiiler graniilom, nekrotizan
vaskiilit ve dokuyu infiltre eden eozinofiller ile
karakterizedir [7, 9, 29]. Radyolojik goriintii-
leme bulgulari spesifik olmayip MG’de diffiiz
dansite artis1, deri kalinlagmasi izlenir; inflama-
tuar meme kanseri basta olmak {izere malignite-
yi taklit edebilir [29]. Tanis1 biyopsi ile histopa-
tolojik incelemeye dayalidir. Steroid tedavisine
¢ok 1yi yanit verir [9].

4.1.2. Polianjitisli Graniilomatozis
(Wegener) iliskili Mastit

Alt ve iist solunum yolu bagta olmak {iizere
bobrekler, deri, eklem, goz, periferik sinir sis-
temini tutan nekrotizan graniilomlar ile karak-
terize kiiglik ve orta boy damarlari etkileyen bir
vaskdlittir [9]. Meme tutulumu nadirdir, deride
iilserasyon goriilebilir; gorlintileme bulgulart
MG’de fokal asimetrik opasite, US’de diizensiz
siirli hipoekoik lezyon seklinde non-spesifik-
tir. Tanis1 biyopsi ile histopatolojik incelemeye
dayalidir. Tedavide steroid ve diger immiino-
supresif ilaglar kullanilmaktadir [7, 9].

4.2. Sarkoidoz-Crohn iliskili Mastit

Sarkoidoz en sik akciger tutulumu ve me-
diastinal lenfadenopati; daha sonra deriyi, di-
ger lenforetikiiler organlar1 (dalak, karaciger)
etkileyen multisistemik otoinflamatuar bir
hastaliktir. Genellikle 3.-4. dekattaki kadinla-
11 etkiler, meme tutulumu %1 diizeyinde na-
dirdir [9]. Klinik olarak agrisiz kitle, deride
turuncu-pembe renk degisikligi; MG’de dii-
zensiz veya yuvarlak kitle, aksiller lenfadeno-
pati, intramamarian lenfadenomegali; sonog-
rafide hipoekoik diizensiz malignite kuskulu
non-spesifik goriiniim, aksillada patolojik lenf
nodlar;; MRG’de de diizensiz kitle veya kit-
lesel olmayan formda hizli yogun kontrast
tutulumu, wash-out olusturabilmesi ile ma-
ligniteyi taklit eden non-spesifik bulgular
olusturur [7, 30, 31]. Histolojide nekrozsuz
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epiteloid graniilom izlenirken, yag nekrozu
ve kalsifikasyon olmamasi ile karakterizedir
[9]. Sarkoidozda meme kanseri insidansinda
artts olmakla birlikte; meme kanseri tanili
olgularda paraneoplastik olarak sarkoid ben-
zeri reaksiyonlar da gelisebilmektedir [30].
Ayirict tanida invaziv karsinom, enfeksiyoz
veya enfeksiy0z olmayan diger graniillomatdz
hastaliklar bulunmakta olup biyopsi bulgular1
klinik-laboratuvar bulgular, toraks bilgisayar-
11 tomografi bulgulart ile birlikte degerlendiri-
lerek tan1 konulmaktadir.

Crohn hastaliginda da sarkoidozda oldugu
gibi histolojide epiteloid graniilomlarin izlendi-
g1 nadir meme tutulumu olusabilir. Radyolojik
goriiniimii apseye benzer olabilir [7, 32].

Plazma Hiicreli/Periduktal Mastit (Zuska
Hastaligi)

Retroareolar bolgede daha belirgin olan duk-
tal ektazi, kronik duktal inflamasyon ve fibro-
zis ile karakterizedir [1]. Gebelik, laktasyon,
hiperprolaktinemi gibi durumlarda duktuslar
genigler ve limen i¢indeki sekretuar staz ve
duktal bazal membranda olusan defekt ile lii-
men disina stromal kacak sonucu inflamatuar
yanitin tetiklendigi veya laktifer6z siniislerde
squam0z metaplaziye sekonder gelisen ke-
ratin tikaclar nedeniyle gelisen obstriiksiyon
hipotezleri 6ne siiriilmektedir [1, 7]. Ileri yas
ve sigara kullanmimi duktal ektazi prevalan-
sin1 artirmaktadir. Zamanla gelisen fibrozis
duktal dilatasyonun daha da belirginlesme-
sine, nipple retraksiyonuna, kahverengi-ye-
sil meme bas1 akintisina neden olabilir [33].
Klinik olarak periareolar eritem, fistiil, deride
kalimlasma gozlenir; MG’de periareolar deri
kalinlagmasi, nipple retraksiyonu, retroareolar
asimetrik opasite, ge¢ donemde kaba-¢ubuk
seklinde, santrali radyolusent elonge-oval be-
nign kalsifikasyonlar; US’de ektazik anekoik
veya yogun icerikli duktuslar, duktal cidar ka-
linlagsmasi ve cidarda ekojenite artisi; gelisen
kalsifikasyon-fibrozise bagli posterior akustik
goblgelenme, apse-fistiil formasyonu veya bun-
lar olmadan hipo-izoekoik hipervaskiiler kitle
goriiniimil ile maligniteyi taklit eden radyolo-
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jik bulgu olusabilir [34, 35]. Meme MRG in-
celemede yogun igerikli ektazik duktuslari ci-
darlarinda ve periduktal alanda kontrastlanma
izlenir (Resim 3). Histolojide periduktal len-
fositik infiltrasyon, fibrozis, limende koles-
terol yariklar ve kopiiksii makrofajlar izlenir
[1]. Apse ya da fistiil formasyonu gelistiginde
minimal invaziv teknikle duktal eksizyon veya
dermoglandiiler flep ile cerrahi genis eksizyon
gerekebilir [34, 36].

Radyasyon Mastiti

Radyasyon dokuda erken dénemde inflama-
tuar sitokin saliimina ve buna bagl vaskiiler
permeabilite artigina yol agmasi nedeniyle deri
6demine neden olur. Ayrica MG’de i¢inde rad-
yolusensi izlenen diizensiz siirli opasite, erken
donemde malignite kuskusu olusturabilen ka-
ba-heterojen kalsifikasyonlar; US’de diffiiz eko
artigi, hafif periferik vaskiilarizasyon (Resim
4); MRG’de iginde yag intensitesinde alanlar
barmndiran agirlikla periferik kontrast tutulumu

gosteren yag nekrozu gelisir. Daha orta-ge¢ do-
nemde radyasyon iligkili vaskiiler hasara bagl
fibrozis, tipik benign morfolojide distrofik kal-
sifikasyon, glandiiler atrofi gelisir [37, 38].

Yabana Cisim/Silikon implant iliskili
Mastit

Silikon implantta riiptiir olmaksizin ope-
rasyondan sonraki aylarda, intakt silikonun
kendisi tek basina dokuda yabanci cisim tipi
graniilomatdz immiin reaksiyon ve fibrozisi te-
tikleyebilmektedir. US’de inflamasyon lehine
ekojenite artis1 ve heterojenite, MRG’de kitle-
sel olmayan tip 1 paternde heterojen kontrast-
lanma izlenir (Resim 5).

Silikon implantin ekstrakapsiiler riiptirii
durumunda ise meme dokusu igine ve len-
fatikler yoluyla aksiller lenf noduna ulagan
silikon US’de “kar firtinas1” olarak tanimla-
nan kirli akustik gélgelenme, implant ¢evresi
sivi, MG’de yiiksek dansiteli opasiteler, kro-
nik donemde kalsifikasyon; MRG’de silikon

Resim 3. Periduktal mastit olgu 6rnegi. Altmis bes yasinda kadin hastanin rutin tarama mamografisinde
sag meme kadranlarinda yaygin benign cubuk seklinde biyopsi ile verifiye periduktal/plazma hucreli
mastit ile uyumlu kaba kalsifikasyonlar (a); 59 yasinda farkh bir kadin hastanin dinamik kontrastl
meme MRG incelemesinde yag baskili T2A incelemede (SPAIR-T2W) lUmeni hipointens sinyal
ozelliginde ektazik duktuslar (b, beyaz oklar), besinci dakika dinamik cikarma gértntulerde ektazik
duktuslarin cidarlarinda biyopsi ile verifiye periduktal mastit ile uyumlu diffiz kontrastlanma (c, siyah
oklar) izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans gérintileme.
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Resim 4. Radyasyon mastiti olgu 6rnegdi. Yetmis sekiz yasinda kadin hasta sol memede invaziv
karsinom nedeniyle sol meme Ust dis kadrandan meme koruyucu cerrahi sonrasi radyoterapi,
kemoterapi ve hormonoterapi almistir. Radyoterapi sonrasi 1. yil kontrol MG'de sol meme derisinde
diffiz 6dem, kalinlasma (a, b beyaz ok basi) ve seroma alanina karsilik gelen fokal asimetrik opasite
(a, b siyah ok basi); US incelemede operasyon lojunda anekoik seroma (c, siyah ok basi), komsu meme
parankiminde diffiz 6dem ve inflamasyon lehine eko artisi (c, d yildiz) izZlenmektedir. MG, mamografi;
US, ultrasonografi.

Resim 5. Ruptire olmayan silikon implant iliskili mastit olgu 6rnegi. Kirk sekiz yasinda bilateral
retropektoral yerlesimli intakt géranimde silikon implantlari bulunan hastanin yag baskili T2A (a,
¢ beyaz oklar) sag meme basi ve alt ic kadran dizeyinde implant komsulugunda dinamik cikarma
gorantulerde (b, d beyaz oklar) inflamasyon ile uyumlu kontrastlanma mevcut olup biyopsi ile verifiye
edilmis ve olgu yabanci cisim reaksiyonu gozlenen fokal mastit tanisi almistir.

(Doc. Dr. Seyma Yildiz'in izniyle arsivinden alinmistir.)
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sekansta yiiksek sinyal ve implantta biitiinlik
kaybu izlenir [39]. Aksilladaki fibrozis brakiyal
pleksus ndropatisine neden olabilir [9, 40, 41].
Silikon implant riiptiirii iligkili gelisen infla-
matuar yanitta radyolojik goriintiileme bulgu-
lar1 tanida genellikle yeterlidir. Histopatolojide
silikon vakuolleri ¢evresinde yabanci cisim
tipi histiyositik dev hiicre formasyonu, plazma
hiicreleri ve lenfositik infiltrasyon izlenir [39].
Tedavide silikonun ulastigi dokunun genis cer-
rahi eksiyonu sonrast doku rekonstriiksiyonu
uygulanmaktadir [42].

Silikon ¢evresinde agr1, sislik ve yeni gelisen
efiizyon varliginda nadir de olsa implant iligkili
anaplastik biiylik hiicreli lenfoma (BIA-ALCL)
ayirict tanida bulundurulmalidir [12]. Sivinin
aspirasyon ile 6rneklenmesi, eslik eden patolo-
jik lenf nodlar1 var ise lenf nodu biyopsisi ile
tan1 konulmaktadir. BIA-ALCL’de tedavide
implantin cerrahi ¢ikarimi ve sistemik tedavi
gerekmektedir.

Ksantograniilomat6z Mastit

Cok iyi bilinmeyen ¢ok nadir bir meme has-
taligidir. Ektatik duktuslarin riiptiirii ile iliskili
olabilir; literatiirde galaktosel riiptiirii ile iliski-
li olgu bildirilmistir [43, 44]. Histolojik olarak
graniilom, nekrotik kollajen ¢evresinde kopiik-
sii makrafajlar, multiniikleer dev hiicreler, yag
nekrozu, kolesterol kristalleri izlenir [9, 43].
Subkiitan sert, keskin sinirli nodiiller, turuncu
deri plaklar1 goriiliir. Ksantograniilomlar viicut-
ta ozellikle oftalmik bdlgede sar1 dermal-sub-
dermal plaklar basta olmak iizere govde ve
ekstremitelerde de goriilebilmektedir. Parapro-
teinemi, hiperlipoproteinemi eslik edebilir [9,
45]. MG’de multipl asimetrik dansiteler, US’de
gbzyas1 damlas1 seklinde konkav kontur veren
hipoekoik solid alanlar olarak izlenir [9]. Lite-
ratlirde prekiirsor lezyonun benign kist seklinde
goriliniip haftalar igerisinde doppler incelemede
vaskiilarite kodlayan siipheli solid goriiniime
evrilebilecegi bildirilmistir [46]. MRG’de hete-
rojen kitlesel olmayan yavas kontrastlanma izle-
nir [47]. Ayirict tanida invaziv karsinom, granii-
lomatdz mastit, Rosai Dorfman gibi hastaliklar
bulunabilir [47]. Kalsifikasyon ve duktal ektazi

eslik edebilir. Radyolojik bulgular non-spesi-
fiktir, kesin tan1 biyopsi ile konulmaktadir [43].
Konservatif takip cerrahiye gore daha oncelikli
olarak tercih edilmektedir.

Eozinofilik Mastit

Primer eozinofilik mastit olduk¢a nadir go-
riilen benign bir inflamatuar meme hastaligidir.
Histopatolojik incelemede periduktal ve lobii-
lar eozinofil agirlikli 16kosit infiltrasyonunun
izlendigi, bakteriyel, fungal ya da parazitik
enfeksiy6z bir etiyolojiye bagli olmayan, his-
tiyosit kiimelesmesi-graniilom formasyonunun
ve vaskiilitin izlenmedigi inflamatuar bir reak-
siyondur [48]. Duktus i¢i sekresyonlara karsi
gelisen otoimmiin bir yanit ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir [48, 49]. Dokuyu infiltre eden
eozinofillerin salgiladig1 sitotoksik mediyator-
ler inflamasyon ve fibrozise yol acarak radyo-
lojik agidan meme kanserini taklit eden bulgu-
lar olusturabilmektedir [50, 51]. Hastada klinik
olarak deride kizariklik, agri; MG’de asimetri;
US’de heterojen hipo-izoekoik silik sinirli so-
lid lezyon, ¢evre duktus cidarlarinda kalinlag-
ma ve dilatasyon, ¢evre parankimde eko artisi,
dinamik kontrasth meme MRG’de kitlesel ol-
mayan, heterojen kontrastlanma bulgular1 olus-
maktadir [48, 52]. Klinik ve radyolojik bulgular
spesifik olmadigindan eozinofilik mastit tanisi
kalin igne biyopsi ile histopatolojik inceleme-
ye dayanmaktadir. Tedavisinde oral kortikoste-
roid ve anti-histaminik tedavi uygulanmasi ile
basarili tedavi sonucu elde edilmektedir. Eozi-
nofilik mastit sekonder olarak bazen serumda
periferik eozinofili, astim, alerjik rinit, {irtiker,
Churg-Straus sendromu ile iligkili olarak da ge-
lisebilmektedir [29, 48, 53, 54].

SONUC

Periduktal mastit, radyasyon hasar1 iliski-
li mastit, silikon implant iligkili yabanci ci-
sim reaksiyonun radyolojik bulgular1 nadiren
maligniteye benzeyebilir veya var olan meme
malignitesi bu durumlara insidental olarak es-




lik edebilir. Otoimmiin, ksantograniilomatoz
ve eozinofilik mastitlerde patofizyolojik siirec-
ler farkli da olsa sonucta temel olarak l6kosi-
tik infiltrasyon gelistiginden radyolojik olarak
US’de diizensiz simirli hipoekoik kitle, MG’de
asimetrik diizensiz/spikiile opasiteler, MRG’de
heterojen kitlesel veya kitlesel olamayan bazen
wash-out olusturabilen goriintiilleme bulgular
ile genellikle Meme Goriintiileme, Raporlama
ve Data Sistemi 4 ve 5 kategorisinde deger-
lendirilirler ve doku biyopsisi ile taniya gidi-
lir. Hastanin klinik 6ykiisii, fizik muayene ve
laboratuar bulgulari, radyolojik goriintiileme
ozellikleri ve gereklilik durumuna gore doku
biyosisi ile histopatolojik 6zellikler kombine
edilerek dogru tani1 ve tedavi siirecine yonlen-
dirme miimkiin olmaktadir.

Cikar Catismasi
Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi

bir ¢cikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 230

Lenfositik mastit tanisinda radyo-patolojik korelasyon 6nemlidir; lezyonun mamografi (MG) ve
ultrasonografi (US) morfolojisi ve dinamik manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikinde
kontrastlanma paterni maligniteyi telkin ediyorsa alinan kalin igne biyopsideki lenfositik mastit
yakindaki bir malign tiimére immiin cevap ile iliskili olabilir; radyo-patolojik diskordans var ise
eksizyon ile ileri incelemeye gidilmesi gerekebilmektedir.

Sayfa 233

Diyabetik mastopati kendini sinirlayan bir hastalik olup klinik, radyoloji veya patoloji uyumlu ise
konservatif takip; diskordans varliginda veya meme malignitesi yoniinden yogun aile 6ykiisii olan
riskli hastalarda eksizyon gerekebilir.

Sayfa 233

Subkiitan yag dokuda lenfositik lobiiler pannikiilit, diyabetik mastopatide goriilmeyen karakteris-
tik hyalinize yag nekrozu, miisin, fibrozis; periglandiiler, periduktal ve perivaskiiler lenfoplazmo-
sitik infiltrasyon ve ge¢ donemde kalsifikasyon saptanmaktadir.

Sayfa 236

Silikon implantta riiptiir olmaksizin operasyondan sonraki aylarda, intakt silikonun kendisi tek
basina dokuda yabanci cisim tipi graniilomatéz immiin reaksiyon ve fibrozisi tetikleyebilmektedir.

Sayfa 236

Silikon implantin ekstrakapsiiler riiptiirii durumunda ise meme dokusu i¢ine ve lenfatikler yoluy-
la aksiller lenf noduna ulasan silikon US’de “kar firtinas1” olarak tanimlanan kirli akustik golge-
lenme, implant ¢evresi sivi, MG’de yiiksek dansiteli opasiteler, kronik donemde kalsifikasyon;
MRG’de silikon sekansta yiiksek sinyal ve implantta biitiinliik kayb1 izlenir.

Sayfa 238

Periduktal mastit, radyasyon hasar iligkili mastit, silikon implant iligkili yabanci cisim reaksi-
yonun radyolojik bulgular1 nadiren maligniteye benzeyebilir veya var olan meme malignitesi bu
durumlara insidental olarak eslik edebilir. Otoimmiin, ksantograniillomatoz ve eozinofilik mastit-
lerde patofizyolojik siirecler farkli da olsa sonugta temel olarak 16kositik infiltrasyon gelistiginden
radyolojik olarak US’de diizensiz sinirli hipoekoik kitle, MG’de asimetrik diizensiz/spikiile opasi-
teler, MRG’de heterojen kitlesel veya kitlesel olamayan bazen wash-out olusturabilen goriintiile-
me bulgulart ile genellikle Meme Goriintiileme, Raporlama ve Data Sistemi 4 ve 5 kategorisinde
degerlendirilirler ve doku biyopsisi ile tantya gidilir.
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1. Otoimmiin mastitler ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Diyabet iligkili mastitin US goriiniimii patognomoniktir.
b. Bag daku hastaliklarinda MG’de kaba-heterojen ya da distrofik kalsifikasyonlar gelisebilir.
c. Lupus mastiti ve diyabetik mastitinin histopatolojik olarak tipik bulgulari mevcuttur.
d. Eozinofilik mastit sistemik hastaliklardan bagimsiz primer olarak da gelisebilir.
e. IgG4 iliskili hastaligin meme tutulumunda MRG bulgulari maligniteden ayirmada yeterli
olmaz.
2. Lupus mastiti ile ilgili olarak hangisi dogrudur?
a. Tan1 her zaman biyopsi ile konulur.
b. Aksiller lenfadenopati eslik etmez.
¢. Mamografide yaygin ince-pleomorfik kalsifikasyonlar tipiktir.
d. MRG’de tipik yag nekrozu bulgulari mevcut ve hastanin SLE tanis1 mevcut ise biyopsi
olmadan da tan1 konulabilir.
e. Histopatolojide dev hiicre formasyonu olusturan histiyosit infiltrasyonu tipiktir.
3. Silikon iligkili mastit ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Biitlinliigii korunmus silikon ile iligkili olarak da gelisebilir.
b. Riiptiire silikon materyali lenfatikler ile aksiller lenf noduna ulastiginda tipik “kar yagdi”
manzarasi denilen kirli akustik golgelenme olusturmaktadir.
c. Silikon riiptiiri gelistiginde asil tedavi silikonun ulastig1 dokularin cerrahi olarak
eksizyonudur.
d. Perimplant yeni gelisen efiizyon varliginda ayirici tanida anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma da
ayirict tanida bulundurulmalidir.
e. Silikon implant riiptiirii durumunda kendiliginde eksternal kapsiil olusumu gelisinceye kadar
konservatif olarak takip edilebilir.
4. IGM dis1 graniilomatdz otoimmiin/otoinflamatuar mastitler ile ilgili olarak hangisi dogrudur?
a. Steroid tedavisinden fayda gérmezler.
b. Sarkoidozda akciger tutulumundan sonra en sik ikinci tutulan anatomik lokalizasyon
memedir.
c. Histopatolojide nekrozlu graniilom patognomoniktir.
d. Meme kanseri insidansinda artig yoktur.
e. Aksillada patolojik lenf nodlar izlenebilir.
5. Periduktal mastit ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Periareolar multipl fistiiller ile karakterize Zuska hastaliginda temel tedavi eksizyon-cerrahi
fleptir.
b. Sigara kullanim1 ve ileri yas dnemli risk faktorleridir.
¢. MG incelemede kaba ¢ubuk sekilli kalsifikasyonlar tipiktir.
d. Radyolojik olarak siklikla malignite ile karisir ve tanisi biyopsiye dayalidir.
e. Etiyolojide duktus i¢i sekresyonlara karsi immiin yanit veya laktifer siniislerde squamoz
metaplazi ile iliskilendirilir.

PS ‘o ¢ ‘pe ‘e] :aepdead)
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OGRENME HEDEFLERI

= Malign mastitin karakteristik klinik m Malign mastitin tedavi ydntemleri
bulgulari ile mamografi, ultrasonografi ve tedavi sonrasi radyolojik
ve manyetik rezonans gérintileme degerlendirmesinin 6grenilmesi

bulgularinin taninmasi

= Malign mastitin ayirici tanisindaki
hastaliklarin radyolojik ipuclari ile birlikte
ogrenilmesi

Durhan G. Malignant Mastitis. Trd Sem 2023;11(3):244-251.

0z

Malign mastit hem radyolojik hem de klinik olarak benign mastiti taklit eden, prognozu koétu seyreden,
nadir bir meme kanseri taradur. Klinik olarak malign mastit, memede diffiiz buytme, sertlesme, isi artisi
ve dermal lenfatiklerin tumoér embolisi ile dolmasi sonucu meydana gelen portakal kabugu gortinimu ile
karakterizedir. Malign mastitin radyolojik tanisinda deride kalinlasma mamografi, ultrasonografi ve meme
manyetik rezonans géruntulemede ortak bulgu olarak izlenmekle birlikte farkli modalitelerin sagladig
farkli radyolojik bulgular dogru taniya ulasmamizi saglayabilir. Radyoloji malign mastitte dogru taninin
saglanmasi, hastaligin yayginliginin degerlendirilmesi, doku tanisi icin rehberlik etmesi ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde kilit rol oynar. Bu makalede malign mastit klinik bulgulari, tanida radyolojik ipuclari,
ayirici tanilari ve tedavi sonrasi radyolojik degerlendirme ile birlikte tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: inflamatuar meme kanseri, malign mastit, mamografi, manyetik rezonans gérintile-
me, ultrasonografi

ABSTRACT

Malignant mastitis is a rare type of breast cancer with a poor prognosis mimicking benign mastitis both
radiologically and clinically. Clinically, malignant mastitis is characterized by diffuse breast enlargement,
tenderness, increased temperature, and orange peel appearance resulting from filling of the dermal lymp-
hatics with tumor embolism. Although skin thickening is observed as a common finding in mammography,
ultrasonography and breast magnetic resonance imaging in the radiological diagnosis of malignant mas-
titis, different radiological findings provided by different modalities may enable us to reach the correct
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diagnosis. Radiology plays a key role in ensuring the correct diagnosis of malignant mastitis, assessing the
extent of the disease, guiding the tissue sampling, and evaluating the response to treatment. In this artic-
le, the clinical findings of malignant mastitis, radiological clues in the diagnosis, differential diagnosis and
post-treatment radiological evaluation will be discussed.

Keywords: Inflammatory breast cancer, malignant mastitis, mammography, magnetic resonance imaging,

ultrasonography

GiRiS

Malign mastit yani inflamatuar meme kanseri
(IMK) nadir bir kanser tiirii olup tiim meme kan-
serlerinin %2-5’ini olusturmaktadir. Prognozu
kotii seyreden IMK nin 5 yillik sag kalim orani
yaklasik %25-50 arasindadir [1]. Neoadjuvan
kemoterapi (NAK), cerrahi ve radyoterapinin
birlikte kullanilmas1 prognozu iyilestirmekte-
dir. Uygun tani ve evreleme tedavi yonetiminde
kilit rol oynamaktadir. IMK 3 ay igerisinde hiz-
It semptom vermekte olup genellikle ele gelen
belirgin kitle olmaksizin memenin 1/3 ya da
daha fazlasini etkileyen eritem ve 6dem ile ka-
rakterizedir. Diger 6nemli klinik bulgu ise peau
d’orange yani deride portakal kabugu goriinii-
miidiir. Portakal kabugu goriinimii deride mi-
limetrik noktasal ¢okmeler seklinde izlenmek-
tedir ve dermal lenfatiklerin tiimér embolisi ile
dolmas1 sonucu olusmaktadir. Meme genellikle
biiylir, sertlesir ve 1s1 artig1 gosterir. Bu bulgular
inflamasyon bulgular1 olmakla birlikte gercek
bir inflamasyon yoktur. IMK tanist igin infla-
masyon bulgulariin yani sira malign patoloji
bulgusunun olmas1 gereklidir. Malignite deri
biyopsilerinin yaklasik %75’inden elde edilir.
Deri biyopsilerinde esas olarak papiller ve re-
tikiiler dermisde tomor embolileri ve lenfatikle-
rin karsinom ile tikanmasi izlenir [2, 3]. Malign
mastitin hem klinik hem de radyolojik tanis1 zor
olup, dogru taninin yapilmas: uygun tedavi ve
prognoz agisindan kilit rol oynar.

RADYOLOJiK BULGULAR

Mamografide IMK’de memenin diffiiz biiyii-
mesi, stromal kabalasma, diffiiz dansite artisi,
deride kalinlasma ve lenfadenopatiler izlenir.
Daha az olarak multipl kitleler, pleomorfik

mikrokalsifikasyonlar ve yapisal distorsiyon
gozlenebilir [4, 5]. Kontrastl mamografide ise
konvansiyonel imajlardaki bulgularin yani sira
kontrastl serilerde genellikle segmental ya da
yaygin Kitlesel olmayan kontrastlanmalar izle-
nir. Bazen de multipl kontrastlanan kitleler ve
aksillada kontrastlanma gosteren lenfadenopa-
tiler se¢ilebilir (Resim 1).

Mamografide izlenen deride kalinlasma ult-
rasonografide de (US) gozlenir. US’de ek ola-
rak kalinlasmis deride dilate dermal lenfatikleri
temsil eden kiiciik anekoik lezyonlar, subkiitan
dokuda ekojenite artis1, parankimal heterojenite
ve siirlart belirsiz hipoekoik alanlar izlenebilir
(Resim 1). Daha az olarak da irregiiler, posteri-
orunda akustik golgelenme ve igerisinde mik-
rokalsifikasyonu temsil eden milimetrik ekojen
odaklarin bulundugu primer kitleler seklinde
karsimiza ¢ikabilir. Renkli Doppler inceleme-
de inflamasyon bulgusu olarak vaskiilarizas-
yon artist gozlemlenir. US aksilladaki kortikal
kalinlagsma gosteren biiyiimils metastatik lenfa-
denopatileri de kolaylikla saptayabilir. US IMK
tanisinda oldugu gibi, memede dogru yerden
ve aksiller lenfadenopatilerden biyopsi yapil-
masina ya da NAK Oncesi tiimor isaretleyicisi
yerlestirilmesine rehberlik ederek IMK y&neti-
minde vazgecilmez radyolojik yontemdir [5, 6].

Meme manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) IMK’nin tamisinda ve malignitenin
yayginligininin degerlendirilmesinde yardime1
olur. IMK’de primer lezyonun gdsterilmesinde
en dogru sonuglart meme MRG vermektedir.
Primer meme lezyonunun mamografide sap-
tanma orani %68-80, US’de %94-95, MRG’de
%98-100"diir [3, 5, 7]. IMK’nin en stk MRG
bulgular1 deri kalinliginin eslik ettigi segmental
ya da yaygin kitlesel olmayan kontrastlanma-
lardir. Tek bir kitle izlenebilecegi gibi siklikla
birbiri ile birlesme egiliminde multipl heterojen
kontrastlanan kitleler de izlenebilir. Tipik ola-
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rak kinetik egri hizli kontrastlanma sonrasinda
yikanma ya da plato seklinde izlenir. T2 agir-
likl1 serilerde subkiitan ve prepektoral 6dem iz-
lenmesi IMK ’yi destekleyen bir baska bulgudur
(Resim 2) [3, 5, 7, 8].

Genellikle tiimér memede yaygin oldugu icin
timor boyutlarinin verilmesi tiim radyolojik
modalitelerde zordur. IMK’nin hizli yayilim
gostermesi nedeniyle meme MRG’de kars1 me-
menin de siipheli kitle ya da kitlesel olmayan
kontrastlanmalar agisindan degerlendirilmesi
gerekir. IMK’de ayrica meme parankim bulgu-
lar1 disinda pektoral kas tutulumunu diislindii-
ren pektoral kasta kontrastlanma, prepektoral
yag planlarinin silinmesi meme MRG ile goste-
rilebilir. Subpektoral, interpektoral (Rotter) ve
internal mammarian zincirdeki metastatik len-
fadenopatiler US ile de izlenebilmekle birlikte
meme MRG ile daha iyi segilebilir. Internal
mammarian lenf nodu tutulumunun bilinmesi
radyoterapi planlamasi i¢in olduk¢a Snemlidir.
IMK’de tani aninda siklikla metastaz olmasi
nedeniyle IMK’nin baslangi¢ degerlendirilme-
sinde ve evrelemesinde florin-18 florodeoksig-
lukoz pozitron emisyon bilgisayarli tomografisi
(PET/BT) ¢ok yararlidir. PET/BT primer meme
lezyonu, deri tutulumu, ipsilateral aksiller lenf

nodu ve subpektoral, infraklavikuler ve suprak-
lavikuler bolge gibi bdlgesel lenfadenopatilerin
degerlendirilmesinde oldugu kadar metastatik
internal mammarian lenf nodlar1 ve uzak metas-
tazlarin degerlendirilmesinde de dogru sonuglar
verir [9].

AYIRICI TANI

IMK ’nin majér ayirict tanis1 enfeksiyoz ya da
non-enfeksiy6z benign mastittir. Eger antibiyo-
tik tedavisine 1-2 hafta i¢inde uygun yanit alina-
maz ise ayirici tanida non-enfeksiydz mastitler
ve IMK akla gelir. Benign mastitler genellikle
subareolar bolgeden kaynaklanirken, malign
mastitler subareolar ya da dorsal bélgeden kay-
naklanabilir. US benign ve malign mastitin hem
ayirict tanisinda hem de tedavi yonetiminde
biiylik rol oynar. US tetkikinde solid-kistik lez-
yonlar, koleksiyonlar, retroareolar geniglemis
duktuslar, duktus duvarlarinda kalinlagsmalar
ve deride fistiilizasyon benign mastiti diistindii-
riir. US’de aksiller lenfadenopatiler hem benign
hem malign mastitte izlenir. Ancak benign mas-
titteki reaktif lenfadenopatilerde genellikle yag-

Resim 1. Otuz sekiz yasinda inflamatuar meme kanseri tanisi alan hastada sol memede mediolateral
oblik mamografi (A) tetkikinde deride kalinlasma (beyaz ok) ve dansite artisi, kontrastli mamografi
rekombine goéruntide (B) kitlesel olmayan retroareolar kontrastlanma ve aksiller lenf nodlarinda
kontrastlanma izlenmektedir (kirmizi oklar). Ultrasonografi (C) gérintulerinde memede deride
kalinlasma ve 6dem gozlenirken, aksillada hilusu silinmis lenfadenopatiler (D, E) izlenmektedir.




I1 hilus ve oval lenf nodu konfigiirasyonu ko-
runarak kortikal diizgiin kalinlagma izlenirken,
IMK’deki metastatik lenfadenopatilerde yagl
hilusun kayboldugu ya da belirgin replase oldu-
gu irregiiler kalinlagsmis korteks izlenir. US hem
benign mastitte eslik eden apse varligim goste-
rir, hem de perkiitan drenaj i¢in rehberlik eder
ve uygun antibiyoterapi i¢in mikrobiyolojik
ornek saglar. Diger taraftan es zamanl alinan
sitolojik ya da histopatolojik 6rnekler ile malign
mastitten de ayirict tani yapilir. US egliginde
uygun yerden alman kalin igne biyopsileri ile
graniilomatdz mastit, diyabetik mastopati ya da
kollajen doku hastaliklarinin yol agtig1 non-en-
feksiy6z mastitlerin patolojik tanisi saglanarak
hastaya dogru tedavi baglanabilir.

Mamografide eslik edebilecek malign mik-
rokalsifikasyonlar IMK’yi destekler. Meme
MRG’de malign mastitte baslangicta hizli kont-
rastlanma ve sonrasinda yikanma (wash-out),

Resim 2. Yetmis bir yasinda sag memede
inflamatuar meme kanseri tanisi alan hastada
T2 A gorUntude (A) deride kalinlasma, sinyal
artisi ve 6dem izlenmektedir. Meme dokusunda
6deme ikincil sinyal artislar prepektoral bélgeye
dek uzanmaktadir (beyaz oklar). Poskontrast

cikartmali  maksimum intensite projeksiyon
(MIP) goruanttsinde (B) sag memede yaygin
kontrastlanma ve sag aksiller lenfadenopatiler
izlenmektedir (kirmizi ok).
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benign mastitte ise daha ¢ok persistan ya da
plato seklinde dinamik egriler izlenir. Hem be-
nign hem malign mastitte halkasal, santrali kis-
tik kontrastlanma izlenebilir. Ancak meme kan-
serinde daha kalin duvar, duvarda diisitk ADC
[goriiniir diflizyon katsayisi (apparent diffusion
coefficient)] degerleri ve difiizyon agirlikli go-
rintillerde (DAG) periferal hiperintensite izle-
nirken, benign mastitte internal septal kontrast-
lanma, santralde ADC disiikliigii ve DAG’de
santral hiperintensite gozlenir [10, 11].

Lokal ileri meme kanseri (LIMK) de IMK ’nin
ayirict tanilar igerisinde bulunmaktadir. LIMK
bliytiyiip deriye invaze oldugunda deride eritem
ve sertlesmeye yol acip IMK’yi taklit edebilir
ve bu durumda deri biyopsisi ile ayrim yapi-
lamayabilir. IMK ve LIMK klinik 6zellikleri,
molekiiler patolojik ozellikleri, prognozu ve
radyolojik oOzellikleri ile birbirinden farklilik
gostermektedir. IMK daha erken yasta ortaya
c¢ikar, insan epidermal biiyiime faktorii resepto-
rii 2 (HER 2) pozitif ve {iglii negatif gibi daha
agresif molekiiler tipe sahip olup, daha yiiksek
oranda (>%060) p53 mutasyonuna sahiptir. Ay-
rica timor anjiyogenezisi, invazyon ve metas-
tazinda artisa yol acan gen ve proteinler daha
fazla oranda pozitif oldugu i¢in IMK’de bulgu-
lar 3 ay ya da daha erken donemde gelisir, tani
aninda %20-40 uzak metastaz vardir ve 2 yillik
sag kalim1 yaklagik %84°tiir [1, 3, 12-14].

Lokal ileri meme kanseri ise daha ileri yasta
izlenir, daha ¢cok hormon pozitif ve HER 2 ne-
gatif molekiiler tipler olup, bulgular ¢cok daha
uzun bir siirede ortaya ¢ikmaktadir. Tan1 aninda
uzak metastaz orant %10 ve 2 yillik sag kalim
orani yaklagik %91°dir [1, 3, 12, 15].

Meme MRG’de LIMK ile karsilastirildiginda
IMK’de daha fazla kitlesel olmayan kontrast-
lanma (IMK: %73, LIMK: %40), deride kalin-
lasma (IMK: %53, LIMK: %27), deride 6dem
(IMK: %87, LIMK: %27) ve deride kontrast-
lanma (IMK: 33, LIMK: %7) izlenir [ 16]. Dif-
fliz meme 0demi, prepektoral veya intramusku-
ler 6dem, diffiiz deri ve deri alt1 6deme ikincil
T2 agirlikli goriintiilerde sinyal artis1 izlenmesi
de IMK tanism1 destekler [3, 17].
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Durhan.

Malign Mastit Tedavisi ve Yanitin
Degerlendirilmesi

Evre 4 metastatik IMK tedavisi esas olarak
sistemik tedavi iken, metastatik olmayan evre 3
IMK’de standart tedavi NAK ve bolgesel tedavi
kontroliidiir. NAK tedavisine yanit veren hasta-
lara aksiller diseksiyon ile birlikte modifiye ra-
dikal mastektomi ve radyoterapi uygulanir [ 18].
NAK tedavisine yanitin degerlendirilmesinde
cerrahi sonrasi patoloji bulgulari altin standart-
tir. Ancak patolojiden Once tedavi siirecinde
yanitin radyolojik yontemlerle 6ngdriilmesi ile
ilag degisiklikleri yapilabilir ve bu hastaligin
sag kalim1 acgisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Mamografide siipheli mikrokalsifikasyonlar
var ise NAK sonrasi bunlar degerlendirilebilir.
Ancak mikrokalsifikasyonlarin NAK sirasinda
patolojik tam yanit alinsa bile gerilemeyebile-
cegi de akilda tutulmalidir [19]. Mamografide
derideki kalinlasma ve trabekiilasyon artisinda
gerileme izlenebilir. Ancak tiimor gerilese bile
deri kalinliginda gerileme bazen lenfatik yapilar
zarar gordiigiinden her zaman izlenmeyebilir.
Eger kitle var ve dens bir meme yapis1 yok ise
mamografide kitle boyutlarinda kiigiilme deger-
lendirilebilir. Kitle boyutlarindaki gerileme US
ile de degerlendirilebilir. Ancak IMK’de NAK
sonrasi tedaviye yanitin en iyi degerlendirilme-
si meme MRG ile saglanir. Meme MRG’nin
NAK sonrast rezidii hastalig1 degerlendirmede
meta-analizlerde duyarlilig1 %63-88, 6zgiilligii
%154-91 olarak bulunmustur [20]. NAK sonrasi
yanit izlenen IMK’de meme MRG gériintiile-
rinde primer meme Kkitleleri, kitlesel olmayan
kontrastlanmalar ve metastatik lenfadenopatile-
rin boyutlarinda gerileme izlenir. Ancak NAK
tedavisinde oOzellikle taksan grubu ilaglarin
antivaskiiler etkileri nedeniyle meme MRG’de
kontrastlanmanin azalmasmna bagli yanlis ne-
gatif sonuclar alinabilecegi gibi timor cevabi-
na bagl olusan inflamasyon ve fibrozis sonucu
kontrastlanmalarin da yanlis pozitif sonuglara
yol agabilecegi akilda tutulmalidir [21].

Sonug olarak hem klinik hem de radyolo-
jik olarak tanis1 zor olan ve enfeksiyoz ya da
non-enfeksiy6z benign mastitle karisabilen ma-
lign mastitin dogru ve erken tanis1 hastaligin

prognozunda ve yonetiminde olduk¢a Snemli-
dir. IMK benign mastitler disinda diger major
ayirict tanist olan LIMK ’den klinik, prognoz ve
radyolojik bulgular agisindan farklilik gdster-
mektedirler. Mamografi, US ve meme MRG’de
izlenen bulgular ile malign mastit tanis1 ongorii-
lebilecegi gibi, radyolojik yontemlerin rehberli-
ginde uygun yerden yapilan meme biyopsisi ile
dogru tan1 saglanabilir.
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Sayfa 245

Mamografide IMK’de memenin diffiiz biiyiimesi, stromal kabalasma, diffiiz dansite artig1, deride
kalinlagma ve lenfadenopatiler izlenir. Daha az olarak multipl kitleler, pleomorfik mikrokalsifikas-
yonlar ve yapisal distorsiyon gozlenebilir.

Sayfa 245

Mamografide izlenen deride kalinlagma ultrasonografide de (US) gozlenir. US’de ek olarak ka-
linlagsmis deride dilate dermal lenfatikleri temsil eden kiigiik anekoik lezyonlar, subkiitan dokuda
ekojenite artig1, parankimal heterojenite ve sinirlar1 belirsiz hipoekoik alanlar izlenebilir. Daha az
olarak da irregiiler, posteriorunda akustik gélgelenme ve igerisinde mikrokalsifikasyonu temsil
eden milimetrik ekojen odaklarin bulundugu primer kitleler seklinde karsimiza ¢ikabilir. Renkli
Doppler incelemede inflamasyon bulgusu olarak vaskiilarizasyon artig1 gozlemlenir. US aksilla-
daki kortikal kalinlagma gosteren biiylimiis metastatik lenfadenopatileri de kolaylikla saptayabilir.

Sayfa 245

IMK’nin en stk MRG bulgular1 deri kalmligmin eslik ettigi segmental ya da yaygin kitlesel olma-
yan kontrastlanmalardir. Tek bir kitle izlenebilecegi gibi siklikla birbiri ile birlesme egiliminde
multipl heterojen kontrastlanan kitleler de izlenebilir. Tipik olarak kinetik egri hizli kontrastlanma
sonrasinda yikanma ya da plato seklinde izlenir. T2 agirlikli serilerde subkiitan ve prepektoral
6dem izlenmesi IMKyi destekleyen bir bagka bulgudur.

Sayfa 246

IMK’nin majér ayirici tanisi enfeksiydz ya da non-enfeksiydz benign mastittir. Eger antibiyotik
tedavisine 1-2 hafta i¢inde uygun yanit alinamaz ise ayirict tanida non-enfeksiy6z mastitler ve
IMK akla gelir.

Sayfa 247

Lokal ileri meme kanseri (LIMK) de IMK’nin ayiric1 tanilar1 igerisinde bulunmaktadir. LIMK
biiyiiyiip deriye invaze oldugunda deride eritem ve sertlesmeye yol agip IMK ’yi taklit edebilir ve
bu durumda deri biyopsisi ile ayrim yapilamayabilir. IMK ve LIMK klinik 6zellikleri, molekiiler
patolojik 6zellikleri, prognozu ve radyolojik 6zellikleri ile birbirinden farklilik géstermektedir.
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1. Asagidakilerden hangisi malign mastitin klinik 6zelliklerinden degildir?
a. Deride peau d’orange gériinimii
b. Antibiyotik tedavisine yanit vermemesi
¢. 3 ay igerisinde hizli semptom vermesi
d. Memede eritem ve 6dem
e. Meme derisinden gelen akinti

2. Asagidakilerden hangisi malign mastitin radyolojik bulgularindan degildir?
a. Meme MRG’de hizli kontrastlanma sonrasi yikanma izlenmesi
b. US’de subareolar bolgede genislemis duktuslar ve duktus duvarlarinda kalinlagsmalar
¢. Mamografide pleomorfik mikrokalsifikasyonlar izlenmesi
d. T2 agirliklt meme MRG serilerinde prepektoral bolgede 6dem izlenmesi
e. Aksillada hilusu tamamen replase lenfadenopatiler

3. Asagidakilerden hangisi benign ve malign mastitin ortak 6zelliklerinden degildir?
a. Renkli Doppler incelemede vaskularizasyon artisi
b. Aksiller lenfadenopati varligi
c. Deride kalinlasma
d. Subkiitan dokuda 6dem
e. Santrali kistik ve diflizyon kisitlilig1 gosteren halkasal kontrastlanma

4. Asagidakilerden hangisi lokal ileri meme kanserini inflamatuar meme kanserinden ayiran
ozelliklerden degildir?

a. Lokal ileri meme kanserinde bulgular genellikle 3 aydan daha uzun siirede ortaya ¢ikar.

b. Lokal ileri meme kanserleri daha ¢ok hormon pozitif tiimoérlerdir.

c. Lokal ileri meme kanserinde tan1 aninda uzak metastaz orani inflamatuar meme kanserine
gore daha diigiiktiir.

d. Lokal ileri meme kanseri genellikle prepektoral ve intramuskuler 6dem ile karakterizedir.

e. Lokal ileri meme kanserinde daha az siklikla kitlesel olmayan kontrastlanma ve deride
kalinlasma izlenir.

5. Malign mastitte neoadjuvan tedaviye yanitin degerlendirilmesinde asagidakilerden hangisi
yanligtir?
a. Neoadjuvan tedavi sonrasi yanitin degerlendirilmesinde en dogru sonucu meme MRG tetkiki
Verir.
b. Neoadjuvan kemoterapi sonrasi patolojik tam yanit alinan hastalarda mikrokalsifikasyonlarin
da tamamen gerilemesi beklenir.
c. Tedavi sonras1 mamografide deri kalinliginda gerileme izlenir.
d. Taksan grubu ilag¢ kullanimi tedavi sonrast meme MRG’de yanlig negatif sonuglara yol
acabilir.
e. Timor cevabina ikincil olusan fibrozis tedavi sonrast meme MRG’de yanlis pozitif sonuglara
neden olabilir.

Qs Py ¢ ‘qz ‘o :repdead)
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0oz

Mastit meme inflamasyonu ile karakterize sik gérulen bir klinik durumdur. Mastitte sebep akut ya da kro-
nik enfeksiyonlar, enfeksiy6z olmayan inflamatuar hastaliklar veya malignite olabilir. Mastiti klinik olarak
tanimak kolaydir. Ancak altta yatan etiyolojinin dogru belirlenmesi icin radyolojik ve klinik bulgularin
birlestirilmesi, algortimik yaklasimda en basitten komplekse dogru gidilmesi ve gerekli durumlarda da
biyopsiden kacinilmamasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Mastit, algoritma

ABSTRACT

Mastitis is a common clinical condition characterized by breast inflammation. The cause of mastitis could
be acute or chronic infections, non-infectious inflammatory diseases or malignancy. Mastitis is easy to
recognize clinically. However, in order to accurately determine the underlying etiology, radiological and
clinical findings should be combined, the algorithmic approach should proceed from the simplest to the
complex, and biopsy should not be avoided when necessary.
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GiRiS

Mastit 6n tanili hastalarda taniya yardimci
olabilecek herhangi bir bilgi almak i¢in dnce
hasta sorgulanmali ve hazirlayic1 faktorlerin
olup olmadig1 6grenilmelidir. Ornegin; emzir-
me varligl, meme cerrahisi veya biyopsiden
sonra inflamasyonun baglama kosullari, tanisal
yaklagimi yoOnlendirmeye yardimci olacaktir.
Ayrica hastanin meme inflamasyonun siiresi
hakkinda bilgi edinmek de onemlidir. Yakin
zamanda ve ani baglayan inflamasyon bulgula-
11 genellikle enfeksiydz mastit lehine olup inf-
lamatuar meme kanserini diglamamizi saglar.
Ancak semptomlar1 hafif ortaya ¢ikan ve yavas
ilerleyen olgularda inflamatuar meme kanseri
akilda tutulmalidir. Yine akut mastit diisiiniilen
ancak antibiyoterapilere yanitsiz olgularda da
altta yatan patoloji komplike enfeksiydz mastit
ya da enfeksiy0z olmayan kronik mastit olabi-
lecegi gibi meme kanseri de olabilecegi unutul-
mamal1 ve gerekli her durumda kesin tan1 icin
biyopsi geciktirilmeden yapilmalidir [1, 2].

Mastit tanist genelikle klinik olarak konur.
Mastit hastalar tipik olarak lokalize, tek taraf-
It meme hassasiyeti, eritem gibi lokal bulgular
ve ates, halsizlik, yorgunluk gibi sistemik bul-
gular ile bagvururlar [3]. Akut donem muaye-
nesi sirasinda yalnizca inflamasyon belirtileri
var ancak koleksiyon, fistiil gibi komplikasyon
ya da ele gelen kitle bulgulart mevcut degilse,
goriintiileme ya da biyopsi Onerilmez. Akut
mastit bulgular1 hafifse antiinflamatuar ilag ve
soguk kompresyonu Onerilerek hastaya gerekli
bilgilendirmeler yapilip klinik izleme alimma-
lidir. Klinikte diizelme olmamasi ya da hizh
bir bozulma olmasi durumunda tekrar klinik
degerlendirme yapilmali ve radyolojik ince-
lemeye gidilmelidir. Bu gibi durumlarda ya
da baglangicta agir enfeksiyon bulgulart varsa
ampirik antibiyotik tedavisine baglanmalidir [4,
5. Ayrica laktasyonel olgularda siit staz1 genel-
likle mastitiste baglatic1 faktér oldugundan, en
onemli yonetim adim siitlin sik ve etkili sekil-
de memeden bosaltilmasimin saglanmasidir [2|
(Resim 1). Antibiyotikler ve semptomatik teda-
vi, hastanin ge¢ici olarak daha iyi hissetmesini
saglayabilir, ancak etkili siit sagimi yapilmazsa,

Mastitte Tanisal Yaklasim, Algoritma Nasil Olmali?
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antibiyotiklere ragmen durum daha da kétiile-
sebilir [6].

Akut mastitte tedaviye klinik yanit tipik ola-
rak hizli ve dramatiktir. Laboratuvar inceleme-
leri ve goriintiileme yontemleri mastit i¢in ru-
tin olarak gerekli degildir veya Onerilmez [2].
Enfeksiyon tek bir antibiyotik kiirline yetersiz
yanit verdiyse, farkli bir antibiyotik regete edi-
lebilir. Ikinci segenek ilag MRSA’ya kars1 etkili
olmalidir. Mastit semptomlari, antibiyotikler de
dahil olmak {izere uygun tedaviden sonraki bir-
kag giin i¢inde gerilemezse, ayn1 yerde iki veya
ticten fazla niiks olmasi durumunda ya da ilk
muayenede hastada komplike mastit bulgular
ve ele gelen kitle mevcut ise uygun goriintiile-
me teknikleri kullanilarak hasta degerlendiril-
melidir [2]. Tk basvuruda meme inflamasyonu-
na eslik eden ele gelen kitlesi, aksiller LAP’si
olan olgularda ampirik antibiyotik tedavisi
baslanmali ve radyolojik goriintiileme istenme-
lidir. Ug-5 giin sonra yapilacak tetkik sirasinda
hastadan alinacak antibiyoterapiye cevap du-
rumu ile ilgili klinik bilgi son derece kiymetli
ve yoOnlendirici olacaktir. Radyolojik goriintii-
lemede hangi yontemin kullanilacagina has-
ta yas1 ve klinik durum dikkate alinarak karar
verilmelidir. Ilgili meme ve aksillanin ultrason
goriintiilemesine ek olarak 30 yas iistii tiim ka-
dinlarda ilgili meme en azindan tek projeksiyon
mamografi ile degerlendirilmelidir. Bu 6zellikle
maligniteye isaret edebilecek mikrokalsifikas-
yon varligmin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir.
Yine 40 yas istii olgularda agrili mastit tablosu
diizeldikten sonra tarama mamografisinin atlan-
mamasi gereklidir.

Antibiyotik yanitsizligt durumunda tedavi
yetersizligi, komplike enfeksiy6z mastit ya da
enfeksiy6z olmayan kronik mastit ve inflama-
tuar meme kanseri diisiiniilmeli ve tekrarlanan
tedaviye ragmen diizelme olmayan olgularda
ultrasonda kitle ve/veya kollaksiyon varsa ma-
mografide silipheli kalsifikasyonlar goriiliirse
biyopsiye gidilmelidir. Ulkemizde idiopatik
graniilomatdz mastit (IGM) sik goriilen bir
kronik mastit sekli olup goriintiilleme bulgulari-
nin ve tedavide radyolojinin roliiniin bilinmesi
onemlidir. IGM’de algoritmik yaklasim Resim
2’de 6zetlenmistir.
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MASTIT
Hafif Semptomlar Agir Semptomlar
(Memede agri, kizariklik, (Memede siddetli agr,
1l artisi var sistemik kizariklik, 1s1 artig, siglik
semptomlar yok) yaninda ates, lisiime,

titreme

v
v 4 R

Antibiyoterapi

Konservatif yaklagim Soguk kompres, NSAID, hidrasyon,
Soguk kompres, NSAID, hidrasyon ve Iaktasyone.l ‘done.mde" 'S._e emflrmenm
. . devam ettirilmesi + sttlin sagilarak
laktasyonel dénemde ilave olarak T
bosaltiimasi yaninda oral antibiyotik

emzirmenin devam ettirilmesi, tedavisi baslanm
gerekirse sttlin sagilarak bosaltilmasi \e avisi baglanmasi )

r

\L Antibiyoterapiye ragmen 2-3 glin

icerisinde semptomlarda gerileme
olmazsa, ele gelen kitle varsa

12-24 saat igerisinde

. \. J
semptomlarda gerileme
olmazsa \L
s 1
Apse ya da kitle varligini degerlendirmek
icin Meme Ultrasonu
\ J/ J
Apse varsa ultrason
esliginde ya da
\l/ cerrahi drenaj ve
/ kiiltiir incelemesi
Stipheli kitle varsa ya da agiklanamayan Apse-kitle yok ama \L
tedaviye yanitsizlik durumunda enfeksiyoz tedaviye yanitsizlik varsa
olmayan inflamatuar meme hastaliklari ve antibiyotik Klinik takip ve
maligniteyi dislamak igin direnci/yetersizligi gerekirse drenaj
olabilir, tedavi ve klinigin tekran
Tru-cut biyopsi £ Mamografi gbzden gegirilmesi

! l

Antibiyoterapinin yeniden
diizenlenmesi ve 2-3 giinde bir tekrar
degerlendirme

Resim 1. Mastitte algoritmik yaklasim.
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Meme Ultrasonunda iDIOPATIK
GRANULOMATOZ MASTIT lehine bulgular

ve antibiyotige yanitsizlik

!

Koleksiyondan drenaj ve kiiltiir (gram ve asit fast boyama)

Kitleden tru-cut biyopsi

|

Patolojik olarak IGM tanisi dogrulanan olgularda; lezyon

yayginlig, tirli ve semptomlarin siddetine gore tedavi

| |

[ Hafif semptomlar, Sinirl hastalik

Siddetli semptomlar, Yaygin hastalik ]

} l

Apse varsa drenaj Apse drenaiji

NSAID intralezyonel steroid enjeksiyonu/ oral

izlem steroid tedavisi

Topikal steroid

!

Klinik ve Ultrasonografik izlem

(3-4 haftada bir)

V

Tedaviye yanitsizhk

V

Diger immunsuprasan tedaviler ya da

Cerrahi

Resim 2. lidiopatik grantlomatéz mastitte algoritma.
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Semptomlarin geriledigi ancak ele gelen kit-
lesi olan olgularda apse olusumunu degerlendir-
mek i¢in ultrason yapilmalidir [1]. Ultrasonda
koleksiyon tespit edilirse, mikrobiyolojik test
i¢in sividan ve miimkiinse dokudan Grnekler
almmalidir. Onemli diizeyde kolleksiyonu olan
hastalarda girigsimsel prosediir sirasinda kolek-
siyonlar bosaltilmalidir.

Kaynaklar

[1]. Lepori D. Inflammatory breast disease: the
radiologist’s role. Diagn Interv Imaging 2015; 96:

1045-64. [Crossref]

(2].

13].

[4].

[3].

Amir LH; Academy of Breastfeeding Medicine
Protocol Committee. ABM clinical protocol #4:
Mastitis, revised March 2014. Breastfeed Med 2014;
9: 239-43. [Crossref]

Spencer JP. Management of mastitis in breastfeeding
women. Am Fam Physician 2008; 78: 727-31.
[Crossref]

Angelopoulou A, Field D, Ryan CA, Stanton C,
Hill C, Ross RP. The microbiology and treatment of
human mastitis. Med Microbiol Immunol 2018; 207:
83-94. [Crossref]

Faguy K. Infectious and inflammatory breast
disease. Radiol Technol 2018; 89: 279M-95M.
[Crossref]

World Health Organization. Mastitis - Causes
and Management. World Heal Organ 2000; 1-44.
[Crossref]


http://doi.org/10.1016/j.diii.2015.07.006
http://doi.org/10.1089/bfm.2014.9984
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18819238/
http://doi.org/10.1007/s00430-017-0532-z
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29298955/

257

Calisma Sorulari
]

1. Mastitte antibiyotige yanitsizlik mevcutsa asagidakilerden hangisi diisiiniilmelidir?
a. Komlike mastit
b. Inflamtuar meme kanseri
c. Idiyotik graniilomatdz mastit
d. Enfeksiy6z olmayan kronik mastit
e. Hepsi

2. Komlike enfeksiy6z mastit lehine olmayan bulgu hangisidir?
a. Koleksiyon
b. Fistiil
c. Ele gelen kitle
d. Kotii kokulu akinti
e. Ates

3. Mastit ile ilgili asagidaki ifadelerden yanlis olan hangisidir?

a. Akut mastitte tedaviye klinik yanat tipik olarak hizli ve dramatiktir.

b. Akut donem muayenesi sirasinda yalnizca inflamasyon belirtileri var ise biyopsi dnerilmez.

c. Tek antibiyotik kiiriine yetersiz yanit veren tiim olgularda 6nce mamografi yapilmalidir.

d. Laktasyonel mastitiste en 6nemli yonetim adimu siitlin sik ve etkili sekilde memeden
bosaltilmasidir.

e. Tekrarlayan antibiyotige cevapsiz olgularda ve eslik eden kitle varliginda biyopsi
yapilmalidir.

4. Mastitte radyolojik inceleme gerektiren durumlarla ilgili dogru olmayan secenek hangisidir?
a. Uygun tedaviden sonraki birkag¢ giin i¢inde gerilemezse
b. Ayn yerde iki veya ligten fazla niiks olmast durumunda
c. Ayni tarafta aksillar patolojik LAP mevcutsa
d. Lokalize, tek tarafli meme hassasiyeti ve eritem mevcut ise
e. Ik muayenede hastada ele gelen kitle mevcut ise

5. Patolojik olarak IGM tanis1 dogrulanan hastalarda dogru tedavi hangisidir?
a. Konservatif izlem
b. Cerrahi eksizyon
c. Oral ve topikal steroid
d. Apse drenaji ve intralezyonel steroid enjeksiyonu
e. Hastaligin siddeti, yayginligi ve hasta ile ilgili diger faktorlere gore tedavi sekline karar
verilmelidir

o6 ‘Py P ‘9g ‘q1 :aedead)
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Benign Mastitin Meme Kanserinden
Ayriminda Radyolojik Ipuclari

Radiological Clues to Differentiate Benign
Mastitis from Breast Cancer
Nermin Tuncbilek®, Derya Karabulut

OGRENME HEDEFLERI

m Iinflamatuar meme hastaliklarinda = Benign mastit ile meme kanseri ayirici
radyolojik tani yontemleri ve radyolojik tanisinda radyolojik yaklasim
bulgular

Tuncbilek N, Karabulut D. Radiological Clues to Differentiate Benign Mastitis from Breast Cancer.

Trd Sem 2023;11(3):258-269.

0z

inflamatuar meme hastaliklari, yaygin olarak enfeksiyéz, non-enfeksiyéz mastit ve malign inflamasyon
gibi farkli patolojileri iceren bir antitedir. Non-laktasyonel donemde izlenen mastit ve inflamatuar meme
kanseri klinik olarak benzerlik géstermekte olup tanisal ayriminda gértntileme yontemleri buyik 6nem
tasimaktadir. Benign ve malign inflamasyon tanisinda gérintuleme yontemlerinin dogru kullaniimasiyla,
gereksiz biyopsiler minimize edilmektedir. Bu derlemede, farkli sebeplere bagl gelisen inflamatuar meme
lezyonlarinda, ultrasonografi, mamografi ve manyetik rezonans géruntilemenin tani ve tedavi yonetimin-
deki Usttnltkleri ve limitasyonlari karsilastirilarak, yeni gérinttleme tekniklerine de yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mastit, benign, malign, inflamasyon

ABSTRACT

Inflammatory breast disease is an entity that commonly includes different pathologies such as infectious,
non-infectious and malignant inflammation. Non-lactational mastitis and inflammatory breast cancer are
clinically similar, and imaging methods have great importance in diagnostic distinction. By using imaging
methods correctly in the diagnosis of benign and malignant inflammation, unnecessary biopsies are mini-
mized. In this review, the advantages and disadvantages of ultrasonography, mammography and magnetic
resonance imaging in the diagnostic and treatment management of inflammatory breast lesions due to
different reasons are compared and new imaging methods are also mentioned.

Keywords: Mastitis, benign, malign, inflamation
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GiRiS

Mastit, meme parankiminin inflamasyonu
olarak tanimlanan ve genellikle non-spesifik
semptomlar ile prezente olan benign inflamatu-
ar patolojilerdendir. Benign inflamatuar meme
patolojilerinden laktasyonel mastit, meme ap-
sesi ve spesifik mastitlerden tiiberkiiloz mastit
ile non-laktasyonel inflamatuar patolojilerden
olan graniilomatdz mastit, lenfositik mastopati
meme kanserini taklit edebilen patolojilerden-
dir. Klinik ve radyolojik olarak non-spesifik
bulgular tasiyan mastit, meme kanseri ile or-
tiisen bulgular da gostermesi nedeniyle tanisal
ayrimin dogru yapilmasi tedavi yonetimi agisin-
dan biiylik 6nem tasimaktadir [ 1].

Bu yazida benign inflamatuar meme lezyon-
larinin malign lezyonlardan ayriminda radyolo-
jik goriintilleme bulgularinin yeri, literatiir esli-
ginde gozden gegirilecektir.

Benign inflamatuar Meme Patolojileri

Benign inflamatuar meme lezyonlar1 hetero-
jen bir grup olup tanisal ortiismeler nedeniyle
baz1 lezyonlarda kesin tanida perkiitan biyopsi
gereksinimi bulunabilmektedir.

Enfeksiyoz mastit ve apse: Meme apse-
si, enfeksiy0z mastitin komplikasyonu olarak
karsilagilmaktadir. Laktasyonel donemde ola-
bilecegi gibi gebelikle iligskisiz donemde de
goriilebilmektedir. Laktasyonel mastit periferal
lokalizasyonlu olmaya daha yatkin olup, klinik
olarak kolayca taninabilmektedir [2].

Non-laktasyonel mastit, %4-5 oraninda be-
nignite iligkili, gebelik ve emzirme dénemi ile
iliskisiz meme inflamasyonu olarak tanimlan-
maktadir. Non-laktasyonel apse, geng olgularda
sik goriilen patolojilerden olup tanisal ayrimi
daha gii¢ olarak tanimlamistir. Genellikle peri-
areolar lokalizasyonlu olup, rekiirrens riski lak-
tasyonel apseye gore daha yiiksektir. Insidansi
ozellikle gelismekte olan iilkelerde giderek artis
gostermektedir. Non-enfeksiyoz non-laktasyo-
nel mastit, periduktal mastit ve graniilomatoz
lobiiler mastit olarak subgruplandirilmaktadir.

Graniilomat6z mastit: Memenin tiim granii-
lomatoz lezyonlar1 i¢in, graniilomatdz mastit te-
rimi kullanilmakta olup, tiiberkiiloz, sarkoidoz,

Benign Mastit

Wegener graniilomatozu gibi bir¢gok neden gra-
niilomat6éz mastit etkeni olabilmektedir. Ancak
en sik idiyopatik graniilomatdz mastit seklinde
goriiliir [3].

idiyopatik graniillomatéz mastit (IGM):
Idiyopatik graniilomatdz mastit, nadir goriilen
etiyolojisi net olmayan siklikla 3. ve 4. dekatta
goriilen kronik benign ve aseptik graniilomattz
inflamatuar meme hastalig1 olarak tanimlan-
maktadir |3, 4]. Literatiirde ilk olarak Kessler
ve Wolloch [5] tarafinda 1972°de bildirilmis
olup gergek prevalansi tam olarak bilinmemek-
tedir. Tipik olarak emzirme Oykiisii bulunan
reprodiiktif donem kadin olgulari etkilemekte-
dir. Ancak literatlirde birkag tane erkek olguda
IGM varlig1 bildirilmistir [6, 7].

Benign Meme inflamasyonunda
Radyolojik Goriiniim

Yiizeyel bir organ olan memede glandiiler
doku ile birlikte deri inflame olmaktadir. Deri-
de kalinlik artis1 ve deri alti yag dokuda 6dem
ile karakterize seliilit bulgular1 goriilmektedir.
Radyolojik goriintiileme, deri kalinlagmasinin
ve sinirlariin dogru bir sekilde tanimlanmasi-
na ve kontralateral meme ile karsilagtiriimasini
saglamasi nedeniyle klinik muayeneden daha
degerlidir [8]. Seliilit ile karakterize inflamas-
yonda subkiitan 6dem ve deri kalinlagmasi, ult-
rasonografi (US) ile kolaylikla demonstre edile-
bilmektedir (Resim 1).

Glandiiler dokudaki artmis ekojenite, infla-
me glandiiler dokuyu temsil etmektedir. Meme
dokusunda olusan arteryel ve vendz hiperemiye
bagl renkli Doppler ultrasonografik US ince-
lemede artmig vaskiilarizasyon goriilmektedir
(Resim 2).

Ultrasonografik incelemede, laktifer duktal
dilatasyon, duvar kalinlagmasi ve intraduktal
icerik mevcut ise inflamatuar patolojiler aragti-
rilmalidir. Koleksiyon, inflamasyonun bir diger
bulgusu olup US incelemede heterojen hipoe-
kojen ve kalin duvarli olarak goriilebilir. Kolek-
siyonlar, deri ve/veya duktal yapilara fistiilize
olabilmektedir.
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Memenin inflamatuar patolojilerinde, ak-
siller lenf nodlarinda reaktif olarak genisleme
olabilmektedir. Benign reaktif lenf nodlarinda
kortekste uniform kalinlagma goriiliirken, yagl
hilus korunmaktadir (Resim 3A). Buna karsin
malign lenf nodlarinda, irregiiler kortikal kalin-
lagsma ve yagli hilusun kaybolmasi goriilmekte-
dir (Resim 3B).

Mastit ve apse, mamografide (MG) deride
kalinlagma, trabekiiler paternde belirginlesme,
asimetrik dansite artimi, kitle veya yapisal dis-
torsiyon olarak goriilmektedir (Resim 4).

Idiyopatik  granillomatéz  mastit, fark-

It klinik bulgularla karsimiza c¢ikmaktadir.

Resim 1. Ultrasonografik incelemede, inflamatuar
strece sekonder, deri-deri alti yagli dokuda kalinlik
artisi ve lineer sivi ekolari izlenmektedir.

Resim 2. Renkli Doppler ultrasonografik incelemede
deri alti dokuda inflamasyon bélgesinde gelisen
arteryel ve venéz hiperemiye bagli vaskulirizasyonda
artis gortlmektedir.

Martinez-Ramos ve ark. [9] yaptig1 3,060 ol-
gulu calismasinda, %66°s1 agrili olmak iizere
olgularin %80’inde, ortalama 5 cm ¢apta ol¢ii-
len kitlesel lezyon ile deri fistiilizasyonu, meme
basi retraksiyonu ve meme basi akintisinin eslik
edebilecegi bildirilmistir. Bir diger ¢caligmada ise
ortalama boyutu 37 mm c¢apta Sl¢iilen agril kit-
le (%55,9) olabilecegi gibi agrisiz kitle (%28,4)
ve apse formasyonu (%15,7) bildirilmigtir [10].
Ayrica eritema nodosum, artritis, episklerit sik
karsilasilan meme dis1 bulgular olarak tanimlan-
mastir [11, 12].

Idiyopatik graniilomatéz mastit, klinik ve
radyolojik olarak meme kanserini taklit edebi-
lir [3]. MG bulgular1 genellikle non-spesifiktir.
US, IGM tanisinda gok kiymetli bir modalite
olarak olmaktadir [13].

Mamografik incelemede fokal veya global
asimetrik dansite artimi, kitlesel goriiniim,
parankimal distorsiyon ve deride kalinlasma
goriilebilecek bulgulardandir.  Kalsifikasyon
oldukca nadir goriiliir. Yogun meme dokusuna
sahip kadinlarda lezyon tanimlamak gii¢ olabi-
lir ve gbriiniim meme kanseri ile karigabilir | 14,
15]. Graniilomatoz mastit nadir de olsa kitlesel
formda goriildiigii takdirde meme kanserinden
ayirt etmek oldukca giic olup kesin tanida ke-
sici igne biyopsisi yapmak gereklidir (Resim
5A-D).

Ultrasonografide IGM, siirlar1 belirsiz, tiibii-
ler yapilarla iligkili, diizensiz sekilli hipoekoik
kitlesel lezyonlar ve/veya birbirleri ile traktus-
lar yolu ile baglantili, deride fistiilize olabilen
multipl kolleksiyonlar seklinde goriilebilir. Kol-
leksiyonlar hemoraji icerebilir ve bu durumda
posterior akustik golgelenme izlenebilir. Kit-
le ile prezente olmayan olgularda parankimal
distorsiyon, multipl koleksiyon, deride trakt-
lar, 6dem ve fokal mastit varligi graniilomattz
mastiti diisindiiren bulgulardir (Resim 6A, B).
Doppler US incelemede ise etkilenen bolgede
vaskiilaritede artis tanimlanmistir (Resim 6C).
Alikhassi ve ark. [16] yaptiklar1 c¢alismada,
%72,2 olguda irregiiler kitlesel lezyon, %50
oraninda duktal dilatasyon ve subkiitan siniis
olusumu tanimlamislardir.

Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG)
heterojen kontrastlanan kitle, segmental kitle

EGiTiCi
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Resim 3. Ultrasonografik incelemede aksillada (A) benign fusiform sekilli reaktif morfolojide lenf
nodunda yagli hilus korunmakta olup kortekste uniform kalinlasma gértulmektedir. (B) Malign
morfolojide patolojik lenf nodunda ise kisa aksinda cap artisi ve yagh hilusun timuyle oblitere

goranimde oldugu gorulmektedir.

Resim 4. Mamografik incelemede, sag mediolateral
oblik (A) ve kraniokaudal pozisyonda (B), deride
periareolar bolgede kalinlik artisi, subareolar
alanda dansite artisi izlenmektedir.

dis1 kontrastlanma veya fokal lezyonlar go-
rillebilir. Odem, inflamasyon, tiimor benzeri
lezyonlar, apse-fistiil MRG ile saptanan bulgu-
lardandir (Resim 7). T2A sekanslarda yiiksek
sinyalli ve halkasal kontrastlanma gdsteren
mikroapseler diger bulgular arasinda sayilabilir
(Resim 8). Dinamik incelemede zaman sinyal
egrisinde cogunlukla persisten kontrastlanma
goriilmekle birlikte lezyonun farkli kesimle-
rinde degisken kontrastlanmalar goriilebilir.
IGM’nin histopatolojik igerigine gére kontrast
tutulum paternleri farklilik gosterebilmektedir
[17,18].

Literatiirde dinamik kontrastli MRG ile has-
taligin yayiliminin, US ve MG’ye gore %88,9

oraninda daha dogru olarak saptandig: bildiril-
mistir. MRG lokal tedavi sonrasi tedavi yaniti-
n1 degerlendirmede yiiksek bilgi saglamaktadir
[19].

Difflizyon agirlikli goriintileme (DAG),
kontrastsiz MR teknigi olup son dekatta benign
ve malign meme lezyonlarini ayirrmada giderek
etkin sekilde kullanilmaktadir. Apse tanisinda
DAG, halkasal kontrastlanan inflamatuar ma-
lign kitlelerden ayirmada onemli bir tam ara-
cidir [20]. Halkasal kontrastlanan inflamatuar
meme lezyonlarinda DAG’de santral hiperin-
tensite goriiliirken, meme kanserlerinde perife-
ral hiperintensite goriilmektedir.

Diffiizyon agirlikli goriintiilemede azalmis
goriiniir diffiizyon katsayist (ADC) degeri go-
riilmesi nedeniyle inflamatuar meme kanserin-
den ayirmada ADC’nin yeri olduk¢a kisithidir
(Resim 9). Ancak ADC O6l¢limii ile dinamik
kontrastli MR incelemenin birlikte degerlendir-
menin tanisal performansi artirdigi bildirilmistir
[21]. Bununla birlikte spesifik olarak ADC kul-
lanim1 ile yapilan birka¢ ¢alisma bildirilmistir.
Bu ¢alismalarda tek kesitte manuel olarak ROI
ile degerlendirmeler yapilmis olup tiim lezyonu
yansitmamast onemli limitasyonlardandir [22,
23].

Voliim tabanli ADC histogram ve tekstiir ana-
liz, lezyonun tamaminin heterojenitesi ve mik-
rostriiktiiriinii  yansitabilmesi nedeniyle daha
objektif bilginin elde edilmesine izin vermek-
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tedir. Son dénemde, voliim tabanlt ADC his-
togram ve tekstiir analiz ile MRG’nin tanisal
dogrulugunu arastiran ¢aligmalar literatiirde bil-
dirilmistir [24, 25]. Literatiirde, voliim tabanli
histogram analiz ile ADC dl¢iimii hesaplayarak,
non-laktasyonel mastit ve meme kanserinde ay-
rim yapabilmiglerdir [26].

Zhao ve ark. [18], kitlesel olmayan konrast-
lanma gosteren IGM ve invaziv kanserli olgu
grubunda yapmis olduklar1 ¢alismada 5. per-
santilde tiim lezyonu yansitan ADC ve entropi
degerlerinde anlamli tanisal ayrim saptamislar-
dir. Buna karsin mean, median, 95. persantilde,
skewness, kurtosis degerleri ile IGM ve invaziv

Resim 5. Sol mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyonda (B) MG incelemede, sol subareolar
bolgede yaklasik 3,5 cm’lik alanda irregtler sekilli kitlesel dansite artimi izlenmektedir. (C)
Ultrasonografik incelemede, sol subareolar alanda 34x19 mm boyutunda, irreguler sinirli, spikile
konturlu hipoekojen, heterojen solid noduler lezyon ve RDUS incelemede (D) lezyonda artmis patolojik
vaskularizasyon dikkati cekmektedir. Lezyon, kesici igne biyopsi sonucunda idiyopatik grantlomat6z
mastit olarak tani almistir. MG, mamografi; RDUS, renkli Doppler ultrasonografi.

Resim 6. Ultrasonografik incelemede IGM ile uyumlu (A) subareolar alandan baslayarak periferyal
alanda uzanim gosteren apse formasyonu ile koleksiyon cevresinde deride de acilim gdésteren multipl
fistal traktlan (B) gortlmektedir. (C) RDUS incelemede apse formasyonunda periferyal vaskularite
artisi izlenmektedir. IGM, idiyopatik granilomatéz mastit; RDUS: renkli Doppler ultrasonografi



kanseri saptamada anlamli farklilik saptama-
miglardir. Bu ¢aligmanin sonucunda voliim ta-
banl histogram ve tekstiir analiz ile elde edi-
len kantitatif ADC haritalamas1 non-invaziv ve
hizli ulagilabilir olmast nedeniyle, kitlesel ol-
mayan kontrastlanma gosteren IGM ve invaziv
meme kanseri lezyonlarmin ayriminda kullani-
labilecegi 6nerilmektedir [ 18]. Bununla birlikte
giincelde rutin uygulamada kesin tanida tedavi
yonetimini saglayabilmek i¢in perkiitan biyopsi
kullanimi gerekliligini siirdiirmektedir.

Malign inflamatuar Patolojiler

Memede inflamasyon ile prezentasyonda,
olgularin ¢ogunlugunu inflamatuar veya en-
feksiyoz patolojiler olusturmakla birlikte, en
onemli nokta altta yatabilecek malignite ola-
siligmi ekarte etmektir. Non-laktasyonel do-
nemde meme kanseri riski yliksek olguda US
degerlendirmede, apse olmadan, deride eritem

Benign Mastit

ve glandiiler dokuda 6dem saptandigi takdirde
ayirici tanida inflamatuar meme kanseri diisi-
niilmelidir. Agresif seyirli ve mortalitesi yiliksek
oldugundan dolayi, inflamatuar meme kanseri
diistiniilen olgularda goriintiileme ge¢ kalma-
dan planlanmalidir. inflamatuar meme kanse-
rinde genellikle klinik bulgu verdikten sonra
3 ay iginde tam1 konulmaktadir. Inflamatuar
meme kanseri, 6 aydan az bir siirede gelisen,
kitle olmadan inflame goriinimde meme doku-
su, generalize 6dem ve deride kalinlagma (peau
d’orange) ile karakterize klinik bir tablodur.
Deri kalinlagsmasi inflamatuar meme kanserin-
de diffiiz iken, mastit ve apsede fokal olarak
goriilmektedir. Inflamatuar meme kanseri, su-
bkiitandz dokuda deri alt1 lenfatiklerin timor

hiicreleri ile embolize olmasiyla karakterizedir.
Insidans1 %2-4 arasindadir, morbidite ve morta-
litesi yiiksek olup, 5 yillik genel sagkalim orani
%40,5 olarak bildirilmistir [27-29]. Tan1 aninda
%20-40 arasinda metastatik oldugu bildirilmis-
tir [8].

Resim 7. Aksiyel plan T2AS (A) ve ve dinamik serilerde subtrakte imajda (B) MRG'de, sag memede
deride kalinlik artislari ve dis kadranda daha belirgin olmak Gzere tim memeyi kaplayan histopatolojik
verifiye grantlomat6z mastit ile uyumlu yaygin apse formasyonlari izlenmektedir.

MRG, manyetik rezonans gortntuleme.

Resim 8. T1AS Aksiyel (A) ve (B) sagittal plan dinamik subtrakte imajlarda, sag meme subareolar
bolgede ve ic kadran boyunca devam eden idiyopatik grantilomat6z mastit ile uyumlu multipl mikrap
se formasyonu izlenmektedir.
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Resim 9. Diffuzyon agirlikli gériinttilemenin, (A) idiyopatik grantlomatéz mastit ve (B) inflamatuar
meme kanserini ayirmada iGM'de azalmis ADC degeri gorilmesi nedeniyle yeri kisithdir. (C)
Sag memedeki yogun segmental kitlesel olmayan kontrastlanma alanindan olcilen ADC degeri
0,99x103 mm?/sn olup yapilan biyopsi sonucu grantilomatz mastit olarak degerlendirildi. (D) Sol meme
alt kadran boyunca uzanim goésteren, deri ve pektoral kas invazyonu olusturan malign karakterde
kitle lezyonda dusuk ADC degeri (0,94x103 mm?/sn) taniyl desteklemektedir. Olgu patolojik olarak
inflamatuar meme kanseri tanisi aldi.

Resim 10. Sag mediolateral oblik (A) ve kraniokaudal pozisyonda (B) MG incelemede, periareolar
bolgede belirgin olmak Uzere deri-deri alti yagh dokuda kalinlk artisi ve glandtler dokuda yaygin
6dematoz goérunum izlenmektedir. (C) US incelemede glanduler dokuda inflamasyon ile uyumlu
yaygin 6demat6z degisiklikler gérilmektedir. (D) Sag aksillayr dolduran multipl patolojik LAP dikkati
cekmektedir. MG, mamografi; US, ultrasonografi.



Mastit ve apsenin klinik olarak inflamatuar
meme kanserinden ayirimi zor olup, goriintiile-
me bulgular1 tanisal ayrimda 6nemli rol oyna-
maktadir. MG’de asimetri ile deri kalinlasmasi
ve 6dem goriilmektedir (Resim 10A, B). Mik-
rokalsifikasyonlar eslik edebilir. Chow [30],
etiyolojisi belirsiz inflamatuar meme kanseri
olgularinda izlenen siipheli mikrokalsifikas-
yonlar1 en sik goriilen bulgu olarak bildirmis-
lerdir. US inceleme, inflamatuar bulgularin ta-
nimlanmasi ve olas1 kitle ve/veya hipoekojen
alanlardan biyopsi lokalizasyonunu belirleme-
de rehber yol olarak kullanilir (Resim 10C).
US inceleme ile kortikal diizensiz kalinlagma
ve yagli hilus kaybi ile karakterize malign mor-
folojide lenf nodlar1 saptanabilir (Resim 10D).
Buna karsin enfeksiy6z mastitlerde reaktif ka-
rakterde lenf nodlar1 goriilmektedir [30-32].
Gerektiginde lenf nodlarina yonelik 6rnekleme
yapilmalidir.

Inflamatuar meme kanserinde MRG ile tii-
moriin yayilim alani, kontralateral timor varligi
ve lenf nodu tutulumu hakkinda detayli bilgiye
ulagilmaktadir. US rehberliginde biyopsi ile ta-
niya ulasilamadigi takdirde MG ve/veya MRG
esliginde biyopsi diisiiniilmelidir. Tedavide ilk
basamak neoadjuvan kemoterapi olan inflama-
tuar malignite olgularinin takibinde, yanit de-
gerlendirmede MRG etkin olarak kullanilmak-
tadir.

Dinamik kontrastli MR incelemede heterojen
kontrastlanma ile washout kinetik patern, infla-
matuar meme kanserini diisindiiren bulgular-
dandir. Inflamatuar bulgular varliginda uygun
tedaviye ragmen cevap almmamadigi takdirde,
gecikmeden biyopsi planlanmalidir.

Meme inflamasyonunda Pratik Yaklasim

Inflamasyon bulgulari ile bagvuran olgularda
klinik anamnez, yaklagimi belirlemede olduk-
ca 6nemli bir antitedir [32]. Oykiide laktasyon,
meme cerrahisi veya biyopsi mevcutsa oncelik-
le enfeksiydz olarak yaklasilmalidir. inflamas-
yon bulgularmin siiresi de olduk¢a belirleyici
bir parametre olup ani baslangi¢h ise ilk planda
malign siire¢ diisiiniilmemelidir. Bununla bir-
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likte semptomlar belirsiz ve tedaviye ragmen
giderek artiyorsa meme kanserinden siipheleni-
lerek yaklasim belirlenmelidir. Ardindan hasta
bazli olarak goriintiileme yontemlerine bagvu-
rulmalidir. Otuz yas {izeri memede inflamasyon
bulgular ile bagvuran olgularda US incelemeye
ilaveten MG eklenebilir. Klinik, 6ykil, goriin-
tilleme bulgular1 inflamatuar meme kanserini
diisiindiiriyorsa, siipheli alandan hizlica doku
orneklemesi planlanmalidir. Tan1 konfirme edil-
diginde ise, MRG ile lokal evreleme yapilma-
lidir.

Eger radyolojik degerlendirmede enfektif
patoloji diisiiniiliirse, sividan bakteriyolojik
orekleme ve gereginde dokudan kesici igne
biyopsisi yapilmalidir. Apse mevcutsa perkii-
tan olarak bosaltilmali ve uygun antibiyoterapi
baslanilmalidir. Tedaviyi takiben 1 hafta sonra
radyolojik kontrol gerceklestirilmeli ve yanit
saglanmigsa 3. ayda tekrar kontrol goriintiileme
yapilmalidir.

Olguda antibiyoterapi tedavisinin bitisi son-
rasinda, sikayetlerinde ani artis gibi bir degisim
saptandig1 takdirde, klinisyen ve radyolog olgu-
yu tekrar degerlendirmelidir.

SONUC

Inflamatuar meme hastaliklari, benign mas-
titten inflamatuar meme kanserine kadar genis
yelpazede olup bir¢ok patolojiyi kapsamaktadir.
Bu patolojilerde klinik ve goriintiileme bulgula-
1 Ortiistiigli takdirde tanida gecikmeler ortaya
¢ikmaktadir. Bu nedenle memede inflamasyon
bulgular ile bagvuran olgularda dikkatli bir
klinik degerlendirme, uygun goriintilleme ve
yakin kontrol yapilmalidir. Olgu laktasyonel
donemde ve mastit bulgular1 gosteriyor ise, an-
tibiyoterapiyi takiben semptomlarinda regres-
yon gozlenmedigi takdirde kontrol US ve son-
rasinda gereginde MG inceleme yapilmalidir.
Non-laktasyonel donemde inflamasyon bulgu-
larinda yanit saptanmadig1 takdirde maligniteyi
dislamak amaciyla goriintiileme rehberliginde
kesici igne biyopsisi ile 6rnekleme yapilmalidir.
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢catismas: bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 257

Mastit, meme parankiminin inflamasyonu olarak tanimlanan ve genellikle non-spesifik semptom-
lar ile prezente olan benign inflamatuar patolojilerdendir. Benign inflamatuar meme patolojilerin-
den laktasyonel mastit, meme apsesi ve spesifik mastitlerden tiiberkiiloz mastit ile non-laktasyonel
inflamatuar patolojilerden olan graniilomatdz mastit, lenfositik mastopati meme kanserini taklit
edebilen patolojilerdendir.

Sayfa 257

Radyolojik goriintiileme, deri kalinlasmasinin ve sinirlarinin dogru bir sekilde tanimlanmasina ve
kontralateral meme ile karsilastirilmasini saglamasi nedeniyle klinik muayeneden daha degerlidir.

Sayfa 258

Idiyopatik graniilomatdz mastit, klinik ve radyolojik olarak meme kanserini taklit edebilir. MG
bulgular1 genellikle non-spesifiktir. US, IGM tanisinda ¢ok kiymetli bir modalite olarak olmakta-
dir.

Sayfa 261

Memede inflamasyon ile prezentasyonda, olgularin ¢cogunlugunu inflamatuar veya enfeksiyoz pa-
tolojiler olusturmakla birlikte, en 6nemli nokta altta yatabilecek malignite olasilifin1 ekarte et-
mektir. Non-laktasyonel donemde meme kanseri riski yiiksek olguda US degerlendirmede, apse
olmadan, deride eritem ve glandiiler dokuda 6dem saptandig: takdirde ayirici tanida inflamatuar
meme kanseri diisliniilmelidir. Agresif seyirli ve mortalitesi yiiksek oldugundan dolay1, inflamatu-
ar meme kanseri diisiiniilen olgularda goriintiileme ge¢ kalmadan planlanmalidir.

Sayfa 263

Olgu laktasyonel donemde ve mastit bulgular1 gdsteriyor ise, antibiyoterapiyi takiben semptomla-
rinda regresyon gozlenmedigi takdirde kontrol US ve sonrasinda gereginde MG inceleme yapilma-
lidir. Non-laktasyonel donemde inflamasyon bulgularinda yanit saptanmadig takdirde maligniteyi
dislamak amaciyla goriintiileme rehberliginde kesici igne biyopsisi ile 6rnekleme yapilmalidir.
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]

1. Asagidakilerden hangisi laktasyonel mastit i¢in yanligtir?
a. Goriintlilemede ilk basamakta US yapilmalidir.
b. Tanida mamografi gereksinimi bulunmamaktadir.
c. Non-laktasyonel absenin rekiirrens riski laktasyonel abseye gore daha diistiktiir.
d. US inceleme abse diglamak amaciyla yapilmalidir.
e. Doppler US incelemede azalmis vaskiilarizasyon goriilmektedir.

2. Asagidakilerden hangisi idiyopatik graniilomatz mastit i¢in yanlistir?
a. Mamografik incelemede kitlesel goriiniim ve deride kalinlagma goriilebilir.
b. US inceleme fistiil trakti-apse varligin1 gostermede basarili bir yontemdir.
c. Rekiirrens riski yiiksektir.
d. Perkiitan biyopsi, sadece meme kanseri ayirimi igin siipheli olgularda uygulanur.
e. MR kesin tanida zorunlu yontem olmayip diger yontemleri tamamlayici olarak kullanilabilir.

3. Meme inflamasyonlarinda MR inceleme i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Kontrastli incelemeye gerek bulunmamaktadir.
b. DAG’de santral hiperintensite goriilmektedir.
c. ADC ile kantitatif ayrimda yiiksek duyarlilik tanimlanmustir.
d. Kantitatif dinamik MR ile tanisal ayrim basarilidir.
e. DAG’de periferal hiperintensite goriiliir.

4. Inflamatuar meme kanserinde asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. US incelemede mastit ile karisabilir.
b. Mamografide deri kalinlasmasi-6dem sik karsilagilan bulgulardandir.
c. Kontrastl1 goriintiileme ile kesin tan1 saglanir.
d. Inflamasyon gerilemedigi takdirde kesin tanida biyopsi zorunludur.
e. MR ile timor uzanimi ve kontrlateral meme durumu hakkinda bilgi elde edilir.

5. Inflamasyon ile basvuran olguda radyolojik yaklasim agisindan asagidakilerden hangisi
yanhigtir?
a. Oncelikle US inceleme yapilmalidir.
b. Apse mevcutsa perkiitan olarak bosaltilmali ve uygun antibiyoterapi baglanilmalidir.
c. Tedaviyi takiben 10. glinde yanit alinmadig: takdirde biyopsi yapilmalidir.
d. Mamografi ile kesin tan1 konulabilmektedir.

e. 30 yas iizeri inflamasyon bulgular1 ile bagvuran olgularda US incelemeye ilaveten MG
eklenebilir.
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Mastit Tedavi ve izleminde
Radyolojinin Rolu ve Tedavi Edici
Girisimsel Yontemler

The Role of Radiology in Mastit
Treatment and Follow-up and Therapeutic
Interventional Methods

Lacin Tath Ayhan®, Yasemin Gindlz

OGRENME HEDEFLERI

m Mastit tanisinda ilk olarak inflamatuar ® Tam meme apselerinin apse drenaji ve
kanserin dislanmasi gerektiginin bilinmesi es zamanli olarak antibiyoterapi ile tedavi
m Tanisal ve terapétik girisimsel edilmesinin gerekliliginin anlasiimasi
islemlerinin gerekliliginin belirlenmesi m Drenaj tedavisinde bulgularin

m Mastitlerin en sik komplikasyonunun tanimlanmas ve uygulanacak girisimsel
meme apsesi oldugunun bilinmesi yontemin tespiti

Tatl Ayhan L, Gunduz Y. The Role of Radiology in Mastit Treatment and Follow-up and Therapeutic

Interventional Methods. Trd Sem 2023;11(3):270-277.

0z

Mastit, klinik ve radyolojik olarak meme karsinomunu taklit edebilen, tekrarlama egilimi olan, benign
inflamatuar bir meme hastaligidir. Radyolojinin amaci inflamatuar durumu gérintileme yéntemleri ve
ihtiyac dahilinde perkutan girisimsel islemler ile karakterize etmek ve terapétik girisimsel yontemler ile
tedaviye katki saglamaktir. Oncelikle yapilmasi gereken maligniteye bagli olan veya olmayan inflamasyon
ayirt etmektir. Bu nedenle siklikla patolojik dogrulama gerekmektedir. Histopatolojik tani icin, ince igne
aspirasyon biyopsisi, kor biyopsi ve vakum yardimli biyopsi yapilabilir. Medikal tedavi ile birlikte lezyonun
ve hastanin durumuna goére drenaj yontemlerinin ve intralezyoner steroid enjeksiyonlarinin kullaniimasi
iyilesme surresini hizlandirabilmekte ve niksu azaltabilmektedir. Tedaviye yanit ultrasonografi ile izlenmeli-
dir. Manyetik rezonans goruntuleme ile izlem diffliz, agresif ve tedavi yaniti olmayan hastalarda gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Mastit, inflamatuar meme kanseri, steroid enjeksiyonu, drenaj tedavisi
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ABSTRACT

Mastit Tedavi ve izleminde Radyolojinin Rolii

Mastitis is a benign inflammatory breast disease that can mimic breast carcinoma clinically and radiologi-
cally and has a tendency to recur. The aim of radiology is to characterize the inflammatory state with ima-
ging methods and, if necessary, percutaneous interventional procedures and to contribute to treatment
with therapeutic interventional methods. The first thing to do is to distinguish between malignant and
non-malignant inflammation. Therefore, pathological confirmation is often required. Fine needle aspira-
tion biopsy, core biopsy, and vacuum-assisted biopsy can be performed for histopathological diagnosis.
Along with medical treatment, the use of drainage methods and intralesional steroid injections depending
on the condition of the lesion and the patient can accelerate the recovery period and reduce the recurren-
ce. Response to treatment should be monitored by ultrasonography. Follow-up with magnetic resonance
imaging is required in patients who are diffuse, aggressive, and unresponsive to treatment.

Keywords: Mastitis, inflammatory breast cancer, steroid injection, drainage therapy

GiRiS

Meme dokusunun iltihaplanmasi olarak ta-
nimlanan mastitin etiyolojisinde; komplike
veya non-komplike enfeksiydz durumlar, pri-
mer ve sekonder inflamatuar siire¢ler ve infla-
matuar kanserler bulunmaktadir [1]. Mastit ta-
nisinda kullanilacak yontemler hedefe baglidir.
Her mastit olgusunda tanisal perkiitan girigim
gerekmeyebilir. Lohusalik doneminde gelisen
basit mastitlerde, cerrahi ve radyoterapinin
hemen sonrasinda gelisen steatonekrozlarda
biyopsiye gerek duyulmaz |2, 3|. Enfeksiyoz
mastitleri; basit, komplike (apse ile birlikte) ve
spesifik (tiiberkiiloz, aktinomikoz, blastomikoz
ve flariazis) mastitler olarak siniflandirabilir.
Basit mastitler, antibiyotik tedavisine genel-
likle iyi yanit verirler. Spesifik mastitlerde te-
davi siiresi basit mastitlere gore olduk¢a uzun
olup, tiiberkiilozda 4-6 ay, aktinomikozda 6-12
ay stirmektedir. Komplike mastitler, eslik eden
apse formasyonunun lokalizasyonuna gore pe-
riferik ya da periareolar olarak smiflandirilir.
Periareolar apseler tekrarlama egilimindeyken,
periferal apselerde niiks orani nispeten daha
diisiiktiir (Tablo 1) [4]. Mastit durumunda rad-
yolojik girisimsel islemleri; tanisal girisimsel
islemler ve terapotik girisimsel islemler olarak
siniflandirabiliriz. Tanisal girisimsel islemler;
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve doku
biyopsisi [kor biyopsi, insizyonel biyopsi ve va-
kum yardiml biyopsiler (VABB)] seklindedir.
Gereklilik halinde eksizyonel biyopsi de yapila-
bilir ancak memede simetri kayb1 ve deformite,
iyilesmeyen iilserasyon ve siniis yolu olusum

ihtimalleri nedeniyle tercih edilmemektedir |3,
5]. Biyopsi ile alinan 6rnekler bakteriler, aside
direngli fungal organizmalar, tiiberkiiloz ve tii-
berkiiloz dis1 mikobakteriler i¢in de incelenme-
lidir [6]. Terapotik girisimsel islemler ise drenaj
tedavilerini ve intralezyoner steroid tedavisini
igermektedir.

TANISAL GiRISIMSEL iISLEMLER

ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Meme [IAB diger biyopsi ydntemlerine gére
¢ok daha az invaziv ve giivenilir bir tan1 yon-
temi olarak kabul edilmistir [7]. {IAB ile elde
edilen materyal kii¢iik boyutlu oldugundan, do-
kuyu net olarak degerlendiremese de sitopato-
lojik bilgi saglayarak benign-malign ayrimi i¢in
yeterlidir. Daha az invaziv ve kismen kolay bir
yontem olmasinin yam sira [IAB’nin yetersiz
veya tanisal olmayan sitolojik numuneler ve
yiiksek yanlig-negatif orani1 gibi dezavantajlari
mevcuttur [8].

Kor Biyopsi

Kor biyopside bir biyopsi tabancas1 ve farkli
boyutlardaki (14, 16 ve 18 gauge) bir biyopsi
ignesi ile meme dokusundan lokal anestezi al-
tinda 6rnek alinir (Resim 1). igne boyutuna
gore kalinlig1 degisen (en kalin 6rnek 14 G ile
alinir) doku 6rnekleri histolojik inceleme igin
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Tablo 1. Mastit yonetim

»

gonderilir. Kor biyopsi %1’den az ciddi komp-
likasyon orant ile cerrahi biyopsiden daha dii-
siik komplikasyon riskine sahiptir. Kor biyopsi
yapilirken ignenin giris yerine dikkat edilmeli-
dir. Daha sonra planlanacak olan operasyonlar-
da yara izini azaltmak ve ponksiyon tiinellerini
de cikartmak i¢in miimkiin oldugunca areolaya
yakin bir yerden girmek gerekmektedir |5, 9].

Vakum Yardimli Meme Biyopsisi

Vakum yardimli meme biyopsisi; belirsiz
meme lezyonlarinda kesin taniya ulagsmak igin,
kor biyopsiye gore daha kalin ignelerle (8, 10,
11 gauge), biiyiik miktarda doku 6rnegi alinmasi
islemidir. Hem lezyonlarin tanisi i¢in, hem de 3
cm’den kiigiik lezyonlari tedavi etmek i¢in kul-
lanilir. Drenaj tedavileri ile (ince igne ile aspiras-
yon ya da perkiitan kateter yerlestirilmesi gibi)
karsilagtirildiginda VABB; aspirasyonu zor olan
ve ¢ok yogun viskdz icerigi olan, fazla sayida
septast bulunan apselerde (kesici ug ile septalari
ayirabilmesi sebebiyle) daha avantajlidir [ 10].

N

| Geriemeyok  Gerlemevar
--\

USG, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans géruntileme.

| Kolksiyonvar
-

TERAPOTIK GIRISIMSEL iSLEMLER

Drenaj Tedavileri

Mastite bagli meme apseleri, mastinin en sik
komplikasyonudur (normal popiilasyonda ora-
n1 %5-11, emziren kadinlarda %1-24’tiir) [11].
Meme apselerinde ilk yapilmasi gereken lak-
tasyonel ve laktasyonel olmayan apse ayrimi
olmalidir. Dogumdan sonra ilk 12 hafta i¢inde
ve laktasyonun kesilmesinden sonra ortaya ¢i-
kan apseler laktasyonel apseler olarak deger-
lendirilir [12]. Laktasyonel olmayan meme
apseleri, laktasyonel apselere gore daha na-
dirdir, bu apselerin yaklasik %90’1 subareolar
yerlesimlidir. Laktasyonel meme apseleri ise
daha ¢ok periferik yerlesimlidir [ 13, 14]. Lak-
tasyonel olmayan periferik meme apseleri ise
diyabet ve romatoid artrit gibi altta yatan kro-
nik hastaliklar1 olan kadinlarda ve daha ileri
yaslarda ortaya ¢ikar [15]. Meme apselerinin
perkiitan igne aspirasyonu veya lokal anestezi

EGITiCi
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altinda kii¢iik ¢apli bir dren yerlestirilerek dre-
naji; cerrahi kesi ile geleneksel tedaviye gore
daha iyi kozmetik sonug, daha kisa iyilesme
siiresi, daha kiicliik yara izi olusturmasi ve
komplikasyon ihtimalinin daha diigiik olmas1
sebebiyle tercih edilmektedir. Tim meme ap-
seleri, apse drenaji ve es zamanli ampirik anti-
biyotik tedavisi ile tedavi edilmelidir [16, 17].
Meme apselerinin birinci basamak tedavisi
olarak (<3 cm) igne aspirasyonu kullanilma-
lidir. Ancak kiir elde etmek i¢in birden fazla
aspirasyon gerekebilir [15]. Ozellikle biiyiik
koleksiyonlarda apse posuna uygun dl¢iide bir
drenaj kateteri yerlestirilmesi ve aspirasyon
yapildiktan sonra apse posu temizlenene ka-
dar steril salinle yikanmas1 Onerilir. Tekrarla-
yan aspirasyonlar ile apsenin tedavisi, kiitandz
fistiil ihtimalinin daha diisiik olmasi sebebiyle
kalici katetere tercih edilmektedir [17, 18].
Kalic1 kateter i¢in net bir boyut belirtilmese
de daha biiyiik apselerin tedavisinde (>3 cm)
drenaj i¢in ultrason esliginde perkiitan kateter
yerlestirilmesi diisiiniilmelidir [19]. Ince igne
aspirasyonu ve perkiitan kateter gibi minimal
invaziv yontemler etkili ve giivenli olsa da
bazi durumlarda cerrahi insizyona ihtiya¢ du-
yulmaktadir. Bu durumlar; drenajin basarisiz
olmasi, >5 cm’den biiyiik apseler, multilokii-
le, yogun septali apseler, uzun siiredir devam
eden apselerdir. Cerrahi insizyon ve drenajlar
genel anestezi ile, perkiitan girisimler lokal
anestezi ile yapilmaktadir. Bu nedenle islem
tercihinde anestezi durumu da g6z Oniinde

Resim 1. Meme parankiminden deri alti yag
lobulleri arasina uzanan, birbiriyle devamlilik

gosteren, tubuler sekilli, hipoekoik solid
goérunumdeki komplike koleksiyonlardan (yildiz)
ultrasonografi rehberliginde, kor biyopsi ignesi
ile (beyaz ok) histopatolojik 6rnekleme.

Mastit Tedavi ve izleminde Radyolojinin Rolii

bulundurulmalidir. Kateter drenajini sonladir-
mak i¢in drenaj miktarinin 20 mL/glin’den az
olmas1 ve/veya sonografik olarak rezidi apse-
nin olmadigmin gdsterilmesi gerekmektedir.

intralezyoner Steroid Tedavisi

Biyopsi ile graniilomatdz mastit tanist konul-
duktan ve malignite olmadigi kanitlandiktan
sonra hastalara intralezyoner steroid tedavisi
yapilabilir. Islem icin ultrasonografi (USG)
rehberliginde, intralezyoner olarak 40-80 mg
arasinda degisen bir steroid siispansiyonu (ter-
cihen triamsinolon asetonid), %1-2 lidokain ya
da serum fizyolojik ile 1/2-1/4 seyreltilerek en-
jekte edilir (6rnegin; toplam 1/4 seyreltme igin,
1 mL 40 mg/mL triamsinolon ve 3 mL %2 lido-
kain kullanilabilir). Genellikle enjeksiyon icin
18-22 gauge igneler tercih edilir [20]. Tedaviyi
uygulamadan 6nce 25 gauge bir igne ile yapilan
kiigiik bir subkiitan lidokain enjeksiyonu, daha
derin enjeksiyon sirasinda agriy1 azaltmaktadir.
Koleksiyon varsa 6nce bunun drenaji yapilip
sonra kavite icerisine enjeksiyon yapilmalidir.
1 cm’lik lezyona 10-15 mg steroid enjekte edil-
mesi Onerilmektedir. Solid lezyonlarin igerisine
enjeksiyon yapmak genellikle miimkiin olma-
maktadir, bu ylizden bu lezyonlarin g¢evresine
enjeksiyon yapilmalidir. Birden fazla lezyonu
olan hastalarda lezyonlar arasindaki mesafe 5
cm’den fazlaysa, lezyonlara ayr1 ayr1 5 cm ara-
liklarla enjeksiyon yapilmalidir. Enjeksiyondan
3-4 hafta sonra klinik ve USG kontrolii ve gere-
kirse steroid enjeksiyonunun tekrari yapilmali-
dir. Enjeksiyonun topikal steroid ile desteklen-
mesi de Onerilmektedir. Lezyonlar arasindaki
mesafe 5 cm’den az ise biiylik olan lezyona en-
jeksiyon yeterlidir. Steroid enjeksiyonu sonrasi
bulgularda gerileme ve ¢oziilme siiresi, gozle-
me dayali tedaviye gore belirgin olarak kisal-
maktadir. Ayrica intralezyoner enjeksiyon ve
topikal steroid kullaniminin, fistiil ve iilser gibi
deri lezyonlarinda fayda sagladigi bildirilmistir.
Hastalar enjeksiyon sonrasi 1-12 ay takip (USG
ile) edilir [21-24].
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TEDAVi SONRASI iZLEM

Hastalarin takibi ve yonetimi baglangigtaki
klinik durum, apse varlig1 ve yapilan drenaj
islemlerine gore degismektedir. Laktasyonel
mastitler klinik tablo diizeldikten sonra rad-
yolojik takip gerektirmez. Lobiiler mastiti
olan hastalarin %50’sinde ilerleme olmaz ve
2.-24. ayda tam remisyona ulasir [25]. Lak-
tasyonel apselerde USG kilavuzlugunda dre-
najdan sonra klinik takip genellikle yeterlidir.
Tedaviden sonra klinik yanit yetersiz ise USG
tekrarlanmasi gerekir. Laktasyonel olmayan
mastitlerin takibinde hastalarin semptom-
lar1 diizelene kadar haftada bir muayene ile
kontrol 6nerilir. Gereklilik halinde radyolojik
olarak 1. ve 3. ayda USG yapilmasi ve yara
iyilesmesinden sonra 6. ayda sonografi takibi
tercih edilir. Hastalik tamamen diizeldiginde
rutin yillik muayene ve tarama kontrolleri
Onerilir [26].

Cikar Catismasi
Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir

¢tkar ¢catismasi bildirmemigtir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 269

Her mastit olgusunda tanisal perkiitan girisim gerekmeyebilir. Lohusalik doneminde gelisen basit
mastitlerde, cerrahi ve radyoterapinin hemen sonrasinda gelisen steatonekrozlarda biyopsiye gerek
duyulmaz.

Sayfa 269

Terapotik girisimsel islemler ise drenaj tedavilerini ve intralezyoner steroid tedavisini igermektedir.

Sayfa 270

Mastite bagli meme apseleri, mastinin en sik komplikasyonudur (normal popiilasyonda orani
%5-11, emziren kadinlarda %1-24’tiir).

Sayfa 271

Meme apselerinin birinci basamak tedavisi olarak (<3 cm) igne aspirasyonu kullanilmalidir.

Sayfa 271

Kateter drenajin1 sonladirmak i¢in drenaj miktarinin 20 mL/gilin’den az olmasi1 ve/veya sonog-
rafik olarak rezidii apsenin olmadiginin gosterilmesi gerekmektedir.

Sayfa 271

Birden fazla lezyonu olan hastalarda lezyonlar arasindaki mesafe 5 cm’den fazlaysa, lezyonlara
ayri ayr1 5 cm araliklarla enjeksiyon yapilmalidir.
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1. Asagidakilerden hangisi mastit tedavisi i¢in dogrudur?
a. Mastit tedavisinde antibiyoterapi ilk ve tek secenektir.
b. Tiim mastitler biyopsi ile dogrulanmalidir.
c. Laktasyonel mastitler mutlaka drene edilmelidir.
d. Mastit sonrasi olusan apseler kateter ile drene edilmelidir.
e. Mastit sonrasi olusan 3 cm’den kiigiik apselerde ilk secenek aspirasyon olmalidir.

2. Asagidakilerden hangisi mastit tanisi i¢in kullanilabilen yontemlerdendir?
a. Ince igne aspirasyon biyopsisi
b. Kor biyopsi
c. Insizyonel biyopsi
d. Vakum yardiml1 meme biyopsisi
e. Hepsi

3. Mastit tanisi i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Kor biyopsi ince igne aspirasyon biyopsisine gore daha az invazivdir.
b. Kor biyopside komplikasyon oran1 %50’den fazladir.
c. Kor biyopsi lokal anestezi ile yapilmaktadir.
d. Ince igne aspirasyon biyopsisi lokal anestezi ile yapilmaktadir.
e. Vakum yardimli meme biyopsisinde 16 ya da 18 G igneler kullanilir.

4. Asagidakilerden hangisi mastit tedavisinde intralezyoner steroid tedavisi i¢in dogru segenektir?
a. Intralezyonel steroid tedavisi icin histopatolojik olarak malignite olmadig1 gosterilmelidir.
b. Genellikle enjeksiyon igin 18-22 gauge igneler tercih edilir.
c. Intralezyoner enjeksiyonun fistiil ve iilser gibi deri lezyonlarinda fayda sagladig:
bildirilmistir.
d. Uygulamadan 6nce yapilan subkiitan lidokain enjeksiyonu agriy1 azaltmaktadir.
e. Hepsi

5. Mastit tedavisinden sonra kontrolde kullanilacak ilk modalite hangisidir?
a. Meme MRG
b. Mamografi
c. Ultrasonografi
d. Tomosentez
e. Galaktografi

a6 ot P ‘9g Q1 :aepdead)
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Mamografide Kitle Disi Bulgular ve
Ayirici Tani

Non-mass Findings in Mamography and
Differantial Diagnosis
Aysenur Oktay®, Ozge Aslan

OGRENME HEDEFLERI

m Mamografide kitle disi bulgularin tanisi m Asimetri tanimi, malignite riski ve ayirici
m  Mikrokalsifikasyon tanimi, malignite tani bulgulari
riski ve ayirici tani bulgulari m Yapisal distorsiyon tanimi, malignite riski

ve ayirici tani bulgulari

Oktay A, Aslan O. Non-mass Findings in Mamography and Differantial Diagnosis. Trd Sem 2023;11(3):278-296.

0z

Mamografi meme kanser taramasi ve tanisal incelemesinde primer goérunttleme yontemidir. Meme kan-
serine bagli mortalite ve morbiditenin mamografik taramalarla azaldigi gosterilmistir. Ayirici tani ve dog-
ru yonlendirme icin lezyonlara standardize yaklasim énemlidir. Bulgularin degerlendirmesinde Amerikan
Radyoloji Birligi tarafindan gelistirilen, en son 2013 yilinda glincellenen Meme Géruntileme Raporlama ve
Veri Kayit Sistemi atlasi kullaniimaktadir. Lezyonlar kitle ve kitle disi bulgular olarak kategorize edilmek-
tedir. Kitle disi bulgular kalsifikasyonlar, asimetri ve yapisal distorsiyonlar olarak siniflandirilir. Bu bélimde
kitle dist mamografi bulgulari tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mamografi, meme kanseri, mikrokalsifikasyon, yapisal distorsiyon, asimetri

ABSTRACT

Mammography is the primary imaging modality in breast cancer screening and diagnostic examination. It
has been shown that mortality and morbidity associated with breast cancer are reduced by mammographic
screenings. A standardized approach to lesions is important for differential diagnosis and correct guidan-
ce. The Breast Imaging Reporting and Data Recording System atlas, which was developed by the American
Collage of Radiology and was last updated in 2013, is used in the evaluation of the findings. Lesions are
categorized as mass and non-mass findings. Non-mass findings are classified as calcifications, asymmetry
and structural distortions, and will be discussed in this chapter.

Keywords: Mammography, breast cancer, microcalcification, structural distortion, asymmetry
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GiRiS

Mamografik goriintiilemede saptanan O6nem-
li bulgulardan birisi kalsifikasyonlardir. Bunlar
esas olarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum fos-
fat-kalsiyum hidroksiapatit formunda olup, duk-
tal sistem, asinuslar, stroma ve damarlarda go-
riilebilirler [ 1]. Mikrokalsifikasyonlar 1 mm’nin
alt1 boyutlardaki meme kalsifikasyonlarini ta-
nimlamaktadir. Bu boyuttaki kalsifikasyonlarin
saptanabilmesi ve degerlendirmesi i¢in yiliksek
goriintli  kalitesinde mamografiler gereklidir.
Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan dijital tek-
nolojilerle genel olarak teknik kalitede artig sag-
lanmig ve kalsifikasyon saptanabilirligi artmustir.
Magnifikasyon grafileri mikrokalsifikasyonlarin
degerlendirmesinde ¢ok degerlidir, saptanan kal-
sifikasyonlarin daha detayli degerlendirmesini
ve standart grafilerde ¢ok iyi goriilemeyen kalsi-
fikasyonlarin gosterilmesini saglar [2].

Organize mamografi taramalarinin baslama-
st ile beraber mikrokalsifikasyonlarin goriilme
sikligr artmigtir. Mikrokalsifikasyonlar meme
kanserinin erken bulgusu olabilir. Duktal kar-
sinoma in situ (DKIS) tanisi alan olgularda en
sik karsilagilan bulgudur. DKiS’lerin yaklagik
%75’1 mamografide mikrokalsifikasyonla or-
taya ¢ikar [3]. Yalniz malign lezyonlar degil,
benign proliferatif meme hastaliklarinda da sik
karsilagilan bulgulardan birisi kalsifikasyonlar-
dir. Kalsifikasyonlar i¢in yapilan biyopsilerde
daha sik karsilagilan sonu¢ benign tani olmak-
tadir [4, 5]. Bu nedenle tarama mamografi pra-
tiginde kalsifikasyonlarin saptanmasi ve de-
gerlendirmesi onemlidir. Interval degisiklikleri
gormek i¢in eski mamogramlarla karsilagtirma
yapmak kalsifikasyonlara yaklasimda yardim-
cidir.

Mamografide saptanan kalsifikasyonlar bo-
yut, morfoloji ve dagilim paternlerine gore de-
gerlendirilir ve bu degerlendirme sonucunda ti-
pik benign ve kuskulu olarak iki ana kategoride
siiflandirilirlar. Meme Goriintiileme Raporla-
ma ve Veri Kayit Sistemi (BI-RADS) 5. baski
atlasina gore kalsifikasyonlar i¢in kullanilan ta-
nimlayicilar Tablo 1°de yer almaktadir [6]. Be-
nign kalsifikasyonlar tipik olarak daha belirgin,
kaba, diizgiin konturlu olup kolay goriiliirler.

Mamografide Kitle Disi Bulgular

Malign kalsifikasyonlar ise genellikle kiiciik
boyutludur ve daha iyi degerlendirebilmek i¢in
magnifikasyon grafisi gerekebilir.

Benign kalsifikasyonlarin bir kismu tipik tani
koydurucu 6zellikler gosterir. Bu kalsifikasyon-
lar sunlardir:

Tipik Benign Kalsifikasyonlar

Deri kalsifikasyonlari: Deri kalsifikasyonla-
rinin gériiniimleri patognomoniktir. Genellikle
cok sayida, yuvarlak ve lisent merkezli grup
kalsifikasyonlar olarak goriiliir (Resim 1). Ma-
mografik pozisyona gore tanjantsiyel yerlesim-
liler yiizeyde deri i¢inde goriiliirler.

Tablo 1. Kalsifikasyonlarda kullanilan BI-
RADS tanimlayicilari

1. Tipik a. Deri

benign

morfoloji b. Vaskuler

¢. Kaba ya da "muisir patlagi”
d. Buyuk cubuk seklinde

e. Yuvarlak

f. Halka

g. Distrofik

h. Kalsiyum stitd

i. Satar

2. Kuskulu a. Amorf

morfoloji .
b. Kaba heterojen
c. ince pleomorfik

d. ince lineer ya da ince-
lineer dallanan

3. Dagilim a. Difuz

b. Bolgesel
c. Grup

d. Lineer

e. Segmental

BI-RADS, Meme Goruntileme Raporlama ve Veri Kayit
Sistemi.
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Vaskiiler kalsifikasyonlar: Meme arterle-
rinin duvarinda biriken kalsiyumlara baglidir.
Vaskiiler yapilar1 takip eden paralel, lineer tii-
biiler kalsifikasyonlar olarak goriliir. Siklik-
la 50 yas iizerinde, diyabet ve kronik bobrek
yetmezligi Oykiisii olan hastalarda daha siktir.
Morfolojileri tipiktir, ancak erken evrede az sa-
yidaki kalsifikasyonlarda duktal kalsifikasyon-
lar1 taklit edebilir. Ayrim i¢in bilylitme grafileri
yardimeidir.

Kaba ya da “patlanms musir” Kkalsifikas-
yonlar: Bu kalsifikasyonlar tipik olarak 2-3
mm iizerinde, genellikle bir fibroadenom nodii-
liii¢inde yer alan kaba sekilsiz kalsifikasyonlar-
dir. Bazen bu kalsifikasyonlar nodiil opasitesi
olmaksizin tek basina izlenir (Resim 2).

Biiyiik lineer kalsifikasyonar: “Sekretuar”
ya da c¢ubuk seklinde kalsifikasyon olarak da
adlandirilir. Duktal ektazi, sekretuar hastalik
ya da plazma hiicreli mastitle iliskili, duktuslar
icinde devamli ya da kesintili, diizgiin ¢izgisel
kalsifikasyonlardir. Bazen periduktal kalsifi-
kasyonlar goriiliir ve merkezleri liisent izlenir
(Resim 3). Bu kalsifikasyonlar genellikle bila-
teraldir ve diizgiin konturlu olup, meme basina
dogru duktal uzanim gosterirler [7].

Yuvarlak (punktat) Kkalsifikasyonlar: Bu
kalsifikasyonlar asiner ya da lobiiler yerlesim-
li yuvarlak sekilli kalsifikasyonlardir. Boyutlar1
0,5 mm’nin iizerinde ise yuvarlak, bu boyutun
altinda ise “punktat” olarak tanimlanir (Resim 4).

Resim 1. Benign kalsifikasyon; kitictuk capli, lusent
merkezli deri kalsifikasyonlari.

Cok sayidaki kalsifikasyonlarin boyutlar1 degis-
kenlik gosterebilir. Her iki memede difiiz oldu-
gunda benign kabul edilir, ancak tek memede
izole oldugunda daha detayli degerlendirme,
onceki grafilerle karsilastirma ve morfolojik de-
tayli inceleme Onerilir. Kiime olusturan punktat
kalsifikasyonlarda BI-RADS 3 olarak degerlen-
dirilerek kisa donem takip yapilabilir. Ancak yeni
gelisen, takipte sayica artan ya da dagilimi kus-
kulu degerlendirilen bu morfolojideki kalsifikas-
yonlarda biyopsi onerilmelidir [6].

Resim 2. Benign kalsifikasyon; fibroadenoma ait
iyi sinirli noduler kitle opasitesi ve icinde kaba
kalsifikasyonlar.

Resim 3. Benign duktus

kalsifikasyon;
trasesinde kaba, dizgiin cubuk seklinde cizgisel
kalsifikasyonlar.



Halka kalsifikasyonlar: Bu kalsifikasyonlar
“yumurta kabugu” kalsifikasyonlar olarak ta-
nimlanirken son BI-RADS atlasinda halka kal-
sifikasyonlar olarak adlandirilmigtir. Yuvarlak,
lisent merkezli, ¢ogunlukla ince duvar kalsifi-
kasyonlar i¢gin kullanilir ve yag nekrozu ve kist
duvarlarinda gelisirler (Resim 5).

Distrofik kalsifikasyonlar: Travma, cerrahi
ya da radyoterapi sonrasinda yag nekrozu olu-
sumu sonucu gelisen, diizensiz sekilli ve ge-
nellikle 1 mm’den biiyiik kalsifikasyonlardir
(Resim 6). Implant kapsiilii komsulugunda da
geligebilir. Distrofik kalsifikasyonlar erken ev-

Resim 4. Benign kalsifikasyon; meme parankimi
icinde diftiz dagilim gdsteren, yuvarlak sekilli,
punktat uniform kalsifikasyonlar.

Mamografide Kitle Disi Bulgular

rede sekil ve yapi olarak kuskulu kategorideki
heterojen kalsifikasyonlar ile karistirilabilir.
Her iki kalsifikasyon da birbirine benzemesine
ragmen ikisi arasinda boyut farki bulunmakta-
dir. Kisa siireli takip ile distrofik kalsifikasyon-
lar belirgin hale gelebilir.

Kalsiyum siitii: Makro ve mikrokistler i¢in-
deki sedimente olan kalsiyumdur. Kraniyoka-
udal (CC) grafilerde yuvarlak ve silik izlenir-
ken, lateral pozisyonda kistin tabaninda seviye
olusturarak yarimay ya da korvilineer morfoloji
kazanir, “cay fincan1” goriiniimii olarak da ta-
nimlanir [8]. Genellikle grup yapmis olarak or-
taya cikar.

Siitiir kalsifikasyonlari: Siitiir materyalinde
kalsiyum birikimi ile ortaya ¢ikar. Lineer ya da
tiibiiler sekillidir. Radyoterapiye giden hasta-
larda iyilesmedeki sorunlar nedeniyle daha sik
goriiliir [9].

Kuskulu Mikrokalsifikasyonlar

Kuskulu kategoride degerlendirilerek biyopsi
onerilen kalsifikasyonlar dort morfolojik grupta
smiflandirilir.

Amorf: Bu kalsifikasyonlar bulanik ve se-
killeri net olmayan kalsifikasyonlardir (Resim
7). Bu tip kalsifikasyonlar grup, lineer ya da
segmental dagilimda oldugunda biyopsi 6neril-

Resim 5. Benign kalsifikasyon; santrali radyolUsent
yag kistlerine ait ince duvar kalsifikasyonlari.

Resim 6. Benign kalsifikasyon; operasyon alaninda
gelismis sekilsiz distrofik kalsifikasyonlar.
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melidir. Ancak bilateral, difiiz dagilimda oldu-
gunda, genellikle yuvarlak kalsifikasyonlardaki
gibi benign kategoride degerlendirilebilir. ACR
BI-RADS sistemine gore 4b kategoride yer alir,
pozitif prediktif deger %20 civarindadir [6].

Kaba heterojen: Genellikle 0,5-1 mm aras1
caplarda, distrofik kalsifikasyonlara gore daha
kiigiik boyutlarda, diizensiz sekilli kolay go-
riinen kalsifikasyonlardir. Benign lezyonlarda
goriilebilecegi gibi tek grup oldugunda kuskulu
degerlendirilmeli ve biyopsi 6nerilmelidir (Re-
sim 8). Bu kalsifikasyonlarda pozitif prediktif
deger %15’in altindadir, bu nedenle BI-RADS
4b kategoride simiflandirilir [6].

Resim 7. Kuskulu kalsifikasyon; birkac grup
olusturmus belirsiz, sekilleri net olmayan amorf
kalsifikasyonlar.

Resim 8. Kuskulu kalsifikasyon; grup olusturmus,
kaba heterojen (kirllmis tas benzeri), yuksek
dansiteli kalsifikasyonlar.

ince pleomorfik: Genellikle 0,5 mm’nin alt1
boyutlarda, amorf kalsifikasyonlara gore daha
belirgin gdze ¢arpan, farkl boyutta ve diizensiz
sekildeki kalsifikasyonlardir. Ince lineer ve ince
lineer dallanan kalsifikasyonlardan ¢izgisel
partikiil igermemesiyle ayrilir. Pozitif prediktif
deger %29 civarindadir ve BI-RADS 4b kate-
goride degerlendirilir (Resim 9) [6].

ince lineer ya da ince lineer dallanan: Cap-
lar1 0,5 mm’nin altinda ince, lineer ve diizensiz,
duktus limenini doldurmasi nedeniyle bazen
dallanma gosteren kalsifikasyonlardir. Kusku-
lu kalsifikasyonlar i¢inde %70 oranlarinda, en
yiiksek pozitif prediktif degere sahiptir, bu ne-
denle BI-RADS 4c olarak kategorize edilir (Re-
sim 10) [6].

Kuskulu kalsifikasyonlar i¢in son BI-RADS
siniflamasia gore yalnizca 4b ve 4c olarak
kategorizasyon onerilmektedir. Ancak bu sinif-
lamaya alternatif olarak BI-RADS 4a’y1 dahil
ederek kategorizasyon Oneren arastiricilar var-
dir [10]. Yiksek kugkulu kalsifikasyonlarda
BI-RADS 5 kategorizasyonu da kullanilabil-
mektedir [11]. Kalsifikasyonlarin morfolojik
olarak karakterizasyonunda degerlendiriciler
arasi degigkenlik s6z konusudur [12].

Resim 9. Kuskulu kalsifikasyon; grup olusturmus
farkh boyut ve sekilde cok kucuk boyutta ince
pleomorfik kalsifikasyonlar.



Kalsifikasyonlarin Dagilimi

Kalsifikasyonlarin dagilim paterni maliginte
olasiligimi belirlemede 6nemlidir. Dagilim pa-
ternlerine gore kalsifikasyonlarin dagilimi sdy-
ledir [13]:

Difiiz: Kalsifikasyonlar memede yaygin da-
ginik izlenir, bilateral olabilir. Hemen her za-
man benigndir.

Bolgesel: 2 cm’den daha genis alanda dagilan
kalsifikasyonlar i¢in kullanilir. Duktal dagilima
gore malignite olasilig1 daha diistiktiir.

Grup ya da kiime: Meme dokusunun kiigiik
bir alaninda goriilen grup olusturmus kalsifikas-
yonlar1 tanimlar (Resim 8).

Lineer (cizgisel) seyirli: Duktus i¢indeki kal-
sifikasyonlar bu sekilde goriiliir. ince ve diizen-
siz morfolojide oldugunda malignite kuskusu
yiiksektir (Resim 10).

Segmental: Duktus ve dallarinda lokalize
kalsifikasyonlari tanimlar, malignite olasiligi en
yiiksektir [6, 14].

Kalsifikasyonlarin morfolojisinden bagimsiz
olarak meme i¢indeki dagilim paternleri malig-
nite riskini belirlemede yardimcidir. Lineer ya
da segmental dagilim gosteren kalsifikasyonlar
yiiksek kusku gosterirken, bolgesel dagilim tek

Resim 10. Kuskulu kalsifikasyon; lineer duktal
seyir gosteren, lineer ve dallanan ince, non-
uniform mikrokalsifikasyonlar.

Mamografide Kitle Disi Bulgular

basina daha az kusku tagir. Kiime yapan kalsifi-
kasyonlar ise lineer ve segmental dagilima gore
daha az malignite olasilig1 gostermektedir. Di-
fiiz dagilimda nadiren malignite saptanmaktadir

[15].

KALSIFIKASYONLARA YAKLASIM

Taramada saptanan kalsifikasyonlar morfo-
loji ve dagilimlarina goére degerlendirildikten
sonra kategorize edilir [16]. En yiiksek kusku
uyandiran bulgu dikkate alinmalidir. Deger-
lendirme sonucunda tipik benign- BI-RADS 2
olarak kategorize edilen kalsifikasyonlarda ru-
tin takip onerilir. Yuvarlak sekilli, grup olustur-
mus kalsifikasyonlar olasi benign- BI-RADS 3
olarak siniflandirilarak, 6 ay sonra takip Onerisi
yapilabilir. Kuskulu morfolojik bulgular varsa
BI-RADS 4 olarak degerlendirilerek stereotak-
tik igne biyopsisi onerilir [6]. Onerilen biyopsi
tipi 7-12G igneler kullanilarak yapilan vakum
destekli biyopsidir, kor biyopside eksik tani
olasilig1 daha yiiksektir. Bu nedenle tanisal is-
lem 14G trukat igne ile yapilacaksa daha fazla
doku O6rnegi alinmasi onerilir. Ultrasonografi
(US) ile tamimlanabilen kalsifikasyonlar i¢in
US rehberligi kullanilabilir. Spesmen grafisi
orneklemenin yeterliligini degerlendirmek agi-
sindan onemlidir (Resim 11) [17]. Tan1 amagh

Resim 11. Spesmen grafisi; stereotaktik biyopsi
ile alinan dokuda mikrokalsifikasyonlarin
orneklendigi anlasiliyor.
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acik cerrahi biyopsi son se¢enek olarak uygu-
lanabilir [18].

Biyopsi sonrasi elde edilen patolojik tani ile
radyolojik bulgular korele edilmelidir. Elde
edilen patoloji sonuglarinin goriintiileme bul-
gularm yeterli aciklamasi istenir. Radyoloji ve
patoloji uyumsuz sonuglarda biyopsi tekrari ya
da alternatif olarak ag¢ik biyopsi diisiiniilebilir.

Sonugcta, kalsifikasyonlarin saptanmasi, de-
gerlendirmesi ve karakterize edilerek kuskulu
olgularda goriintiilleme rehberliginde igne bi-
yopsisi ile orneklenmesi, ardindan radyolo-
ji-patoloji korelasyonu ile sonuglarin yeterli ve
uyumlu olup olmadigmin degerlendirmesi rad-
yologun 6nemli bir sorumlulugudur.

ASIMETRI

Mamografide izlenen asimetrilerin gogunluk-
la 6nemli bir sebebi yoktur, nadiren malignite-
nin bulgusu olabilir. Ancak asimetrilerin normal
fibroglandiiler doku dansitesine benzerligi ne-
deniyle degerlendirmede zorluklar vardir [19,
20]. Asimetriler non-palpabl meme kanserle-
rinin %6’sin1 olusturur ve atlanan kanserlerin
%27°sini temsil eder [19]. ACR BI-RADS atlasi
5. baskisinda belirtildigi lizere asimetriler dort
ayr1 grupta tanmimlanmaktadir; asimetri, fokal
asimetri, global asimetri ve gelisen asimetri [6,
19].

Asimetri mamografide, CC veya mediolate-
ral oblik (MLO) olmak iizere, tek pozisyonda
goriilen ve kitle olusturmayan dansiteyi ifade
eder. Tarama mamogramlarinin %3,3’linde go-
riiliir. Konveks kenarlar1 yoktur, konkav sinirlh-
dir, yag dokular1 arasinda yerlesim gdsterir ve
tek bir kadrani ilgilendirir. Genellikle normal
fibroglandiiler dokuya ait dansiteden kaynakla-
nir (Resim 12, 13) [20].

Asimetri normal fibroglandiiler dokuyu isa-
ret edebildigi gibi maligniteyi de gosterebilir,
bu nedenle ek mamografi ¢ekimleri, US, meme
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ek
gorilintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulabil-
mektedir [21].

Fokal asimetri iki pozisyonda da (CC ve
MLO) goriilebilen, genelde tek bir kadrani il-
gilendiren dansitedir (Resim 14, 15) [19]. Asi-
metri tanimlanirken diger meme ile karsilastiri-
lir ve simetrigine bakildiginda karsilig1 yoktur
[5]. Tarama mamografilerinde %0,87-21,4 ara-
liginda goriilmekte ve genel malignite olasilig1
%0,67-3,7 olarak bildirilmektedir [6, 19, 20].

Kuskulu bir asimetri- fokal asimetri varligin-
da bu alan spot kompresyon grafisi (Resim 16,
17) ve tam lateral grafi (Resim 18) ile degerlen-
dirilebilir, US baki yapilabilir [22]. Lateral grafi
mediolateral ya da lateromedial olarak alinabilir
[22]. Ornegin; CC goriintiide memenin i¢ kad-
raninda bulunan bir asimetri i¢in lateromedial
grafi tercih edilerek lezyon filme veya dedektd-
re daha yaklastirilir [22]. Bu degerlendirmeler
sonrast kusku duyulmaz ise BI-RADS 3 kate-
goride degerlendirilir ve 6 ay sonra tek poz ma-
mografi ile kontrol yapilir.

Izlenen asimetri normal fibroglandiiler doku-
nun kiimelesmesinden kaynaklaniyor ise, Coo-
per ligamanlari diizgiindiir ve komsu parankim

Resim 12. Kirk sekiz yasinda rutin kontrol amach
cekilen tarama mamografisi; sol meme CC grafide
dis kadranda yaklasik 2 cm capinda asimetri
izlenmektedir. MLO grafide karsihigi yoktur.
US bakida asimetrik fibroglandiler dokuya ait
goérinim izlenmistir. CC, kraniyokaudal; MLO,
mediolateral oblik; US, ultrasonografi.



ile deri-alt1 yag dokusu arayiiziinde ondiilasyon
bulgusu yoktur [22].

Gelisen asimetri bir fokal asimetridir. Bir 6n-
ceki incelemeye gore yeni ortaya cikan, kon-
veks sinirlart olmayan, boyut artis1 gdsteren ve/
veya kusku uyandiran asimetrilerdir [23]. Ma-
mografilerde %0,11-4,4 araliginda goriilmekte-
dir ve %7,4-26,7’sinde malignite gelisimi bil-
dirilmektedir [6, 19, 20, 23]. Leung ve Sickles
[24,25] 311 gelisen asimetride %13, Chesebro
ve ark.’lar1 [26] 201 gelisen asimetride %15
malignite oran1 bildirmigtir.

Geligen asimetrinin saptanmasinda mamog-
rafilerin onceki yillardaki mamogramlarla kar-
silagtirillmas1 biiyiik 6nem tasimaktadir [23].
Takipte boyut artigi, dansite degisikligi, mik-
rokalsifikasyon ya da distorsiyon eklenirse

Mamografide Kitle Disi Bulgular

“gelisen asimetri” olarak degerlendirilmeli ve
BI-RADS 4 kategori belirtilerek goriintiileme
rehberliginde igne biyopsi ile doku tanisina gi-
dilmelidir (Resim 19, 20) [23]. Gelisen asimet-
rilerin ¢ogu benign olarak tani alsa da biyopsi
ile kanitlanmasi gereklidir. Benign nedenler
arasinda fibrozis, fibrokistik degisiklikler,
fibroadenom, psédoanjiomatoz stromal hiperp-
lazi, yag nekrozu, kilo alimi/kaybi, hormon rep-
lasman tedavisi yer almaktadir [24, 25].

Gelisen asimetrileri degerlendirmek i¢in spot
kompresyon grafisi, lateral grafi ve rolling
grafisi almabilir. Spot grafi ile dagilan ancak
birden fazla pozisyonda kuskulu olan, gelisen
asimetrilerde invaziv lobiiler karsinom akilda
tutulmasi gereken bir tanidir [23]. Belli bir ark-
ta diisiik dozda goriintiiler alarak, memenin {i¢

Resim 13. Sol meme karsilastirmali CC pozisyonda mamografi goértntuleri; sol meme dis kadranda
BI-RADS 3 kategoride degerlendirilerek takibe alinan asimetri (sar1 ok), 5 yillik takipte stabildir. CC,
kraniyokaudal; BI-RADS, Meme Goérinttleme Raporlama ve Veri Kayit Sistemi.

B,

Resim 14. Kirk bes yas kadin tarama mamografi gértntuleri; sol meme Ust dis kadranda fokal asimetri
izlenmektedir (kesikli sari cizgiler ile daire icine alinmistir). US bakida kuskulu bulgu saptanmamistir,
asimetrik fibroglanduler doku ile uyumludur. US, ultrasonografi.
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boyutlu rekonstriikte kesitsel goriintiilenmesini
saglayan dijital tomosentez mamografi (DBT)
ile normal fibroglandiiler dokunun kiimelesme-
sinden kaynaklanan asimetrilerin ayrimi sagla-
narak geri ¢cagirma oranlari azaltilabilir [23, 27].
Tanisal mamografik degerlendirme ile gelisen
asimetrilerin yarisindan fazlasinin sumasyon
artefaktindan kaynaklandigi bildirilmektedir
[23, 25]. Gelisen asimetri durumunda lezyonun
lokalizasyonu, optimum pozisyonlama ve ayni
biiyilitme ile alinmis MLO, ML ve CC grafilerin
ticlii degerlendirilmesi ile yapilabilir. Hedeflen-
mis US ile lezyon lokalizasyonu degerlendirilir.
US ile gelisen asimetrilerin %8,5’inde basit pa-
rankimal kist saptanmistir [25]. Ancak US kar-
silig1 olmayan asimetrilerin %25’inde ilerleyen

donemde malignite gelistigi bildirildiginden, bu
tip kuskulu olgularda stereotaktik biyopsi ile
doku tanisina gidilmelidir [25].

Global asimetri bir kadrandan daha biiyiik
alan1 igeren asimetridir, genellikle varyasyo-
nel bir durumdur (Resim 21). Mamogramlarin
%3 tinde goriiliir [6, 19]. Ancak eslik eden di-
ger bulgular varliginda (deride kalinlagma, dis-
torsiyon,...vb.) malignite agisindan ayirici tani
yapilmalidir. Invaziv lobiiler karsinomda global
asimetri goriilebilir [22].

Gurando ve ark. [19] yaptig1 dijital 2D ma-
mografi ve DBT nin karsilastirildig: ¢caligmada
en stk meme kanseri saptanan asimetri tipi ge-
lisen asimetri olup, ikinci sirada fokal asimet-
riler, iiclincii sirada tek pozisyonda saptanan

Resim 15. Sol meme karsilastirmali CC ve MLO grafiler; Resim 14'te izlenen fokal asimetri alaninda 5
yillik takipte degisiklik gézlenmemektedir. CC, kraniyokaudal; MLO, mediolateral oblik.
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Resim 16. Elli alti yas kadin tarama mamografi goruntuleri; sol meme CC grafide dis kadranda
milimetrik asimetri izlenmektedir (kesikli sari cizgiler ile daire icine alinmistir). CC, kraniyokaudal.

Resim 17.Sol meme CC pozisyon spot kompresyon
grafisi; Resim 16'da izlenen sol meme dis
kadrandaki milimetrik boyutlu asimetrinin spot
kompresyon grafisinde dagildigi gortlmektedir.
CC, kraniyokaudal.

asimetriler goriilmiigtiir. Global asimetri olan
hastalarin iki yillik takibinde malignite gelisimi
gorlilmemisgtir [19].

Asimetriler kitlelere goére konkav smurlidir,
yag dokular arasinda yerlesim gosterir. Eger
asimetri nedeni benign bir nedene baglanami-

yorsa biyopsi ile doku tanisina gidilmelidir [ 19,
23]. US karsilig1 olan lezyonlarda US rehber-
liginde kalin igne biyopsi tercih edilir. US ile
gosterilemeyen lezyonlarda stereotaktik biyop-
si yapilir ve biyopsi yapilan alana klip birakilir
[23]. Biyopsi sonrasinda radyoloji ve patoloji
uyumu var ise yakin klinik ve radyolojik takip
yapilir [23]. Radyoloji ve patoloji uyumu yok
ise biyopsi tekrari ya da cerrahi eksizyon one-
rilmelidir.

Asimetrilerin  degerlendirilmesinde meme
MRG standart bir goriintiileme yontemi degildir
[25]. Tanisal mamografi ve US ile ¢6ziilemeyen
ve kuskunun devam ettigi olgularda problem
¢oziicii yontem olarak tercih edilebilir. Ozel-
likle gelismekte olan asimetrilerde MRG Kkar-
siliginin olmamasi biyopsi gerekliligini ortadan
kaldirmamaktadir. Cok merkezli bir ¢alismada
MRG’nin negatif 6ngdrii degeri %85 olarak bil-
dirilmektedir [28].

YAPISAL DiSTORSIYON

Meme dokusu ig¢inde kitle olmaksizin, ortada
bir bosluga dogru meme dokusunun g¢ekilme-
si ve normal yapinin bozulmasi olarak izlenir
(Resim 22) [29-31]. Yapisal distorsiyon malig-
nite i¢in yiiksek pozitif prediktif degere sahip
silik bir mamografi bulgusudur [27, 32]. Meme
kanserinin en tipik bulgular1 arasinda liglincii
siradadir [30-33]. Yapisal distorsiyon, benign
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Resim 18. Sag meme MLO ve medio-lateral pozisyonda alinan grafiler; 46 yasinda ilk kez mamografi
cekilen ve sag MLO grafide milimetrik asimetri goézlenen hastada (kesikli sar cizgiler ile daire icine
alinmistir), cekilen mediolateral grafide asimetrinin dagildigi gértlmektedir. MLO, mediolateral oblik.

Resim 19. Sol meme 2 yil aralikli cekilmis MLO pozisyonda alinan grafiler; 52 yas kontrol mamografide
2 yilhk intervalde; sol meme Ust kadran aksiller kuyrukta gelisen asimetri gézlenmektedir (kesikli sari
cizgiler ile daire icine alinmistir). MLO, mediolateral oblik.



ya da malign durumlar ile beraber olabilir [29].
Malignite i¢in pozitif 6ngorii degeri %75 olarak
bildirilmektedir ve yanlis negatif mamogram-
larda atlanan en sik bulgudur [27, 30]. Benign
durumlar arasinda operasyona sekonder geligen
skar dokusu, radyal skar ve kompleks sklerozan

Resim 20. Gri skala ultrasonografi gortntisu;
Resim 19'da sol meme Ust kadranda isaretli
asimetriye karsilik gelen alanda, ultrasonografide
yuzeyel yerlesimli solid lezyon (kesikli sari cizgiler
ile daire icine alinmistir) saptanmis ve yapilan
kalin igne biyopsi sonucu invaziv musindz
karsinom olarak gelmistir.

Mamografide Kitle Disi Bulgular

lezyon, sklerozan adenozis, yag nekrozu, fibro-
matozis ve graniiler hiicreli tiimor sayilabilir
[29, 34].

Yapisal distorsiyon tek basina olabilecegi
gibi, mikrokalsifikasyon, asimetri ve Kkitleler
ile birlikte goriilebilmektedir ve bu durumlarda
malignite agisindan yiiksek kuskuludur [29].

Yapisal distorsiyonlara yapilan biyopsiler ile
Baker ve ark. [35] %60’1inda, Bahl ve ark. [36] ise
%75’ inde malignite oldugunu gostermistir. Vil-
la-Camacho ve Bahl [34] biyopsi sonucu benign
olan 129 yapisal distorsiyonda, cerrahi eksizyon
ile, atipisiz olanlarda %2,2, atipili sonuglarda
%28,2 malignite bildirmistir. Malign durumlar
arasinda en sik goriilen tipler duktal ve lobiiler in-
vaziv kanserlerdir. DKIS olgularinin %2-10’unda
yapisal distorsiyon goriilmektedir [29].

Meme kanseri erken tanisinda mikrokalsifi-
kasyonlar ile karsilastirildiginda, yapisal distor-
siyonlarin erken tanisi, hasta prognozunu daha
fazla iyilestirmektedir [27].

Resim 21. Mamografi, gri skala ultrasonografi (US) ve cikarmali dinamik kontrastli manyetik rezonans
goéruntuler; 71 yasinda sag meme basinda cekinti nedeniyle basvuran ve eski kontrol gértinttlemeleri
bulunmayan hastada, mamografide sag meme Ust ic kadranda global asimetri (kesikli sari cizgiler ile
daire icine alinmistir) izlenmektedir. US'de bu alana karsilik gelen boélgede, kitlesel form olusturmayan,
ekojenite bozulmalari izlenmis ve US rehberliginde kalin igne biyopsi yapilmistir. Dinamik kontrastli
cikarmali 2. dakikaya ait manyetik rezonans goriintisiinde sag meme ic kadranda kitlesel olmayan
patolojik kontrastlanma alani izlenmektedir (biyopsi sonucu; intraduktal komponenti belirgin invaziv

musindz kistadenokarsinom ve karsinoma in situ).
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Resim 22. Elli sekiz yas kadin hasta, ilk kez cekilen tarama mamografisinde; sol meme santral kadranda
gorulen fokal asimetrinin eslik ettigi yapisal distorsiyon alani izlenmektedir (kesikli sari cizgiler ile
daire icine alinmistir). Ultrasonografide bu bdlgeye karsilik gelen, kitlesel form olusturmayan yapisal
distorsiyon alanina yapilan kalin igne biyopside radyal skar tanisi almistir. Lezyonun genis capi
nedeniyle, radyoloji patoloji uyumsuzlugu belirtilerek bu alan isaretlenmis ve eksizyon sonucu multipl

radyal skar olarak gelmistir.

2D dijital mamografide 6zellikle dens meme
yapisi olan kadinlarda normal fibroglandiiler
dokunun siiperpozisyonu nedeniyle yanlig de-
gerlendirme yapilabilir, gercek lezyonlar atla-
nabilir [29, 33]. DBT teknigi ile elde edilen 3D
goriintiiler ile dokularin siiperpozisyonundan
kaynaklanan zorluklar azalmistir [19, 29, 31,
33, 37]. Meme lezyonlarinin saptanmasinda 2D
konvansiyonel ve dijital mamografi ile karsilas-
tirlldiginda, tomosentez mamografinin duyarli-
1181 daha yiiksektir [27, 29, 32, 33].

Dibble ve ark. [27] yaptig1 59 yapisal distorsi-
yon ve kontrol grubunu igeren ¢alismada, DBT
ile gozlemciler aras1 degiskenligin azaldigi,
duyarlilik ve 6zgiilliiglin arttig1 gosterilmistir.
Suleiman ve ark. [38], 41 meme radyologunu
igeren, yapisal distorsiyonu saptamada arastir-
macilar arasindaki degiskenligi aragtiran ¢alig-
masinda, DBT nin duyarlilign %87 olarak bu-
lunmugstur. DBT ile kanser saptama oranlarinin
arttigl ve hastalarin geri ¢agrilma oranlarinin
azaldig bildirilmektedir [27].

Yapisal distorsiyon tomosentez goriintiilerde
kuskulu ise BI-RADS 4 kategoride degerlendi-
rilerek US yapilmali ve karsilig var ise US reh-
berliginde kalin igne biyopsi ile doku tanisina
gidilmelidir [32]. US karsilig1 yok ise MRG ya-
pilabilir ve MRG’de goriiliir ise MRG rehberli-
ginde biyopsi ile doku tanisina gidilebilir. Lez-

yonun US ve MRG karsilig1 yok ise mamografi
rehberliginde stereotaktik biyopsi yapilmalidir
[32].

Biyopsi sonucunda radyoloji patoloji uyumu-
na bakarak olgu bazinda karar vermek gerekli-
dir.

Gilinlimiizde mamografide izlenen yapisal
distorsiyonlardaki malignite riskini tahmin et-
meye yonelik gorlintiileme tabanli yapay zeka
calismalar1 da mevcuttur [33, 35, 36].

Cikar Catismasi
Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi

bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 277

Mamografide saptanan kalsifikasyonlar boyut, morfoloji ve dagilim paternlerine gére degerlendi-
rilir ve bu degerlendirme sonucunda tipik benign ve kuskulu olarak iki ana kategoride siniflandi-
rilirlar.

Sayfa 277

Benign kalsifikasyonlar tipik olarak daha belirgin, kaba, diizgiin konturlu olup kolay goriiliirler.
Malign kalsifikasyonlar ise genellikle kii¢iik boyutludur ve daha iyi degerlendirebilmek i¢in mag-
nifikasyon grafisi gerekebilir.

Sayfa 279

Kuskulu kategoride degerlendirilerek biyopsi onerilen kalsifikasyonlar dért morfolojik grupta si-
niflandirilir.

Sayfa 281

Kalsifikasyonlarin dagilim paterni maliginte olasiligini belirlemede 6nemlidir.

Sayfa 282

Kalsifikasyonlarin saptanmasi, degerlendirmesi ve karakterize edilerek kuskulu olgularda goriin-
tiileme rehberliginde igne biyopsisi ile drneklenmesi, ardindan radyoloji-patoloji korelasyonu ile
sonuglari yeterli ve uyumlu olup olmadiginin degerlendirmesi radyologun 6nemli bir sorumlulu-
gudur.

Sayfa 282

Asimetriler non-palpabl meme kanserlerinin %6’sim1 olusturur ve atlanan kanserlerin %27’sini
temsil eder. ACR BI-RADS atlas1 5. baskisinda belirtildigi iizere asimetriler dort ayr1 grupta ta-
nimlanmaktadir; asimetri, fokal asimetri, global asimetri ve gelisen asimetri.

Sayfa 283

Takipte boyut artis1, dansite degisikligi, mikrokalsifikasyon ya da distorsiyon eklenirse “gelisen
asimetri” olarak degerlendirilmeli ve BI-RADS 4 kategori belirtilerek goriintiileme rehberliginde
igne biyopsi ile doku tanisina gidilmelidir.

Sayfa 285

Meme dokusu i¢inde kitle olmaksizin, ortada bir bosluga dogru meme dokusunun g¢ekilmesi ve
normal yapinin bozulmasi olarak izlenir. Yapisal distorsiyon malignite i¢in yiiksek pozitif prediktif
degere sahip silik bir mamografi bulgusudur.

Sayfa 287

Yapisal distorsiyon tek bagina olabilecegi gibi, mikrokalsifikasyon, asimetri ve kitleler ile birlikte
goriilebilmektedir ve bu durumlarda malignite agisindan yiiksek kuskuludur.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 288
Yapisal distorsiyon tomosentez goriintiilerde kuskulu ise BI-RADS 4 kategoride degerlendirilerek
US yapilmali ve karsiligt var ise US rehberliginde kalin igne biyopsi ile doku tanisina gidilmelidir.

Sayfa 288
Biyopsi sonucunda radyoloji patoloji uyumuna bakarak olgu bazinda karar vermek gereklidir.
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]

1. Asagidakilerden hangisi/hangileri kalsifikasyon saptanan olguda hangi ek pozisyonlar
morfolojik degerlendirmede yardimcidir?

I. Magnifikasyon

II. Lateral grafi

I11. Spot kompresyon

IV. Abartil1 CC

a)l b) [ vell c) I d)IvelV e) [l ve IV

2. Mikrokalsifikasyon i¢in yapilan kalin igne biyopsisinde, asagidaki tanilardan hangisinde
eksizyonel biyopsi onerilir?

a. Sklerozan adenozis

b. Apokrin metaplazi

c. Atipik duktal hiperplazi

d. Stromal fibrozis

e. Fibrokistik degisiklikler

3. Dagilim ve morfolojilerine gore hangi kalsifikasyonlarda radyolojik izlem yapilabilir?
a. Bolgesel, daginik yuvarlak kalsifikasyonlar
b. Segmental dagilimli, yuvarlak kalsifikasyonlar
c. Grup olusturmus, kaba heterojen kalsifikasyonlar
d. Grup olusturmus, amorf kalsifikasyonlar
e. Grup olusturmus, pleomorfik kalsifikasyonlar

4. Cekilen tarama mamografisinde milimetrik boyutlu asimetri saptanmasi1 durumunda segilecek
en dogru yaklagim hangi segcenekte verilmistir?
I.  Sadece ultrasonografi yapilmasi yeterlidir.
II.  Varsa eski tetkikleri ile karsilastirma yapilmasi ve ultrasonografi ile degerlendirilmesi
gereklidir.
III. Lezyon lokalizasyonuna gore ek poz ¢ekimler yapilabilir (lateral grafi, spot kompresyon
grafisi,...vb.).
IV. Eger takipte gelisen asimetri varlig1 s6z konusu ise histopatolojik taniya gidilmesi
onerilmelidir.
a. [T ve IIT b. 1 c. III d. 1L 1L, IV e. Sadece 11
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.

5. Herhangi bir yakinmasi bulunmayan ancak pozitif aile ykiisii olan 45 yasindaki kadinda,
tarama amacli yapilan mamografide dens parankim yapisi izlenmektedir. Sol meme tist
dis kadranda yapisal distorsiyon spot kompresyon grafisi ile dogrulanmis ve gri skala
ultrasonografide bu alana uyan bolgede malignite agisindan kuskulu akustik golgelenme
izlenmistir. US rehberliginde yapilan kalin igne biyopsi histopatoloji sonucu fibrokistik
degisiklikler (adenozis ve fibrozis) olarak gelen hastada, asagidaki yaklagimlardan hangisi ya da
hangileri dogrudur?
I.  Yapilan kalin igne biyopsi yeterlidir, 1 y1l sonra yillik rutin kontrol yapilmalidir.
II. Hastanin bulgular1t BI-RADS3 kategoride olup, 6 ay sonra tek poz mamografi ve
ultrasonografi kontrolii 6nerilmelidir.
II. Aile 6ykiisii ve dens parankim yapist bulunan hastada MRG ¢ekilmelidir.
IV. Mamografi ve ultrasonografide kuskulu bulgular1 olan hastada radyoloji-patoloji
uyumsuzlugu mevcuttur, vakum biyopsi ya da eksizyonel biyopsi yapilmalidir.
a. Yalniz 1 b. Yalniz I c. Yalniz 111 d. 1l ve IV e. [l ve 11

PSPy B¢ ‘o  ‘qq :aepdeAd)
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Meme Ultrasonografisinde Kitle Disi
Bulgular ve Ayirici Tani

Non-mass Findings on Breast
Ultrasonography and Differential Diagnosis

Sebnem Orguc®, Cagdas Riza Acar

OGRENME HEDEFLERI

m Kitle disi bulgularin sonografik m US'de kitle bulgusu olusturan benign ve
bulgularinin taninmasi malign lezyonlarin saptanmasi

m Kitle disi ultrasonografi (US) bulgularinin
mamografi ve manyetik rezonans
gorunttleme bulgulari ile korelasyonu

Orgiic S, Acar CR. Non-mass Findings on USG and Differential Diagnosis. Trd Sem 2023;11(3):297-311.

0z

Kitle disi bulgu (KDB); cevresindeki meme dokusunda farkli eko yapisina sahip, ancak kitle sekli olustur-
mayan bir alandir. Son yillarda ultrason teknolojindeki gelismeler nedeniyle ultrasonografi (US) bakida
KDB’ye daha sik rastlanmaktadir. Kontrastli mamografi ve meme manyetik rezonans gértinttlemede sap-
tanan KDB’lerin biyopsi rehberligi icin ikincil US bakisi da meme radyologlarinin gtinliik US pratiginde KDB
ile karsilasma sikligini artirmaktadir. Gtincel Meme Goruntileme, Raporlama ve Data Sistemi ultrason veri
sozlugunde karsiligi bulunmamasi nedeniyle KDB'nin ultrason bulgularinin tanimlanmasi ve siniflanmasin-
da da literattrde de farkl yaklasimlar bulunmaktadir. Siniflama en sik ekojenite ve dagilim ile yapiimak-
tadir. Eslikci bulgular; tabuler ve duktal yapilar, arka gélgelenme, yapisal distorsiyon ve kalsifikasyonlardir.
Literaturde kitle disi lezyonlarin %46-90"1 benign, % 10-54'tG malign olarak rapor edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kitle disi bulgu, meme, ultrasonografi

ABSTRACT

Non-mass findings (NML) are areas in the breast tissue that have a different echogenicity than the surroun-
ding tissue but do not form a mass. With advances in ultrasound technology in recent years, NML are being
detected more frequently on ultrasonography (US) examinations. The use of secondary US guidance for
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biopsy of NML detected on contrast-enhanced mammography and breast magnetic resonance imaging has
also increased the frequency of NML encounters in the daily US practice of breast radiologists. Since there
is no corresponding term for NML in the current Breast Imaging Reporting and Data System ultrasound
lexicon, there are different approaches in the literature to describe and classify the US findings of NML.
Classification is mostly based on echogenicity and distribution. Associated findings include tubular and
ductal structures, posterior shadowing, structural distortion, and calcifications. In the literature, 46-90% of
non-mass lesions are reported as benign and 10-54% as malignant.

Keywords: Non-mass findings, breast, ultrasonography

GiRiS

Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan ya-
yinlanan Meme Goriintiileme, Raporlama ve
Data Sistemi (BI-RADS) veri sozliigiinde
meme ultrasonografi (US) bulgularinin ra-
porlanmast ve smiflandirilmasi standardize
edilmistir. Lezyonlar, veri sozliigiindeki ta-
nimlayicilar yardimiyla malignite agisindan
risklerine gore smiflandirilmakta ve biyopsi
endikasyonu acisindan degerlendirilmektedir.
BI-RADS US veri sozliigiine gore lezyonlar
kitle, kalsifikasyon ve 6zel durumlar (kistik
lezyonlar, deri lezyonlari, yabanci cisim, lenf
nodlari, vaskiiler anomaliler, postoperatif sivi
koleksiyonlar1 ve yag nekrozu) olmak iizere ii¢
baslik altinda incelenmektedir. Kitle, birbirine
dik iki planda izlenebilen ve uzayda yer kapla-
yan lezyon olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle
goriintii kalitesi yliksek cihazlar kullanilarak
gergeklestirilen meme goriintiileme pratigi si-
rasinda US sozliiglindeki kitle ve diger smifla-
malara uymayan, kitle dig1 bulgu (KDB) olarak
tanimlanabilecek US bulgulart saptanabilmek-
tedir. Ancak en son 2013 yilinda giincellenen
5. baskida BI-RADS US veri sozliigiinde KDB
tanimlamas1 yer almamaktadir |[1]. Normal
glandiiler doku ve yag elemanlar1 da igerebilen
KDB gosteren lezyonlarin uzanimi ve sinirlari
lezyonun dogas1 geregi net olarak belirleneme-
yebilir. Kitleye kiyasla ayirt etmek, tanimla-
mak ve siiflandirmak zordur. US’de KDB’nin
tespit edilmesinin zor olmasi, diger bulgulara
kiyasla daha diisiik oranda izlenmesi ve kit-
lelere kiyasla daha diisiik oranda malign lez-
yonlart isaret etmesi US’de izlenen KDB’ler
hakkinda literatiirde smirli veri bulunmasinin
en 6nemli nedenleridir.

Kitle dis1 bulgu; ¢evresindeki meme do-
kusunda farkli eko yapisina sahip, ancak kit-
le sekli olusturmayan bir alandir. Literatiirde
tim meme US taramasi sirasinda kitle disi
lezyon saptama orani %1,0-%35,3 oraninda ta-
nimlanmaktadir [2, 3]. Manyetik rezonans go-
riintiilemede (MRG) kitle dig1 kontrastlanma-
nin, kontrasth spektral mamografide kitle dis1
kontrastlanma ve kontrastlanan asimetrinin ve
mamografide gelisen ya da fokal asimetrilerin
karsilig1 olan US bulgular1 da bu tanim iginde
yer almaktadir [4-7]. Veri sozliiglinde yer alma-
mas1 nedeniyle literatiirde “kitle dist lezyon”,
“kitle dis1 benzeri lezyon”, “kitle olusturmayan
lezyon”, “belirsiz ekotekstiir degisimi gdsteren
alan”, “duktal degisiklikler”, “duktus benzeri
yapilar” ve “fokal posterior golgelenme” gibi
cesitli adlandirmalar radyologlarin da bu lezyo-
nu saptama ve yorumlamada farkliliklar goster-
digine isaret etmektedir. Daha da dnemlisi hem
benign hem malign siiregler bu tip bulgularla
kargimiza gelebilmektedir ve radyologlar heniiz
BI-RADS tanimlanmasi olmayan bu lezyonlara
kendi kisisel deneyimlerine gore takip veya bi-
yopsi 6nermektedirler. US esligindeki perkiitan
biyopsi stereotaktik biyopsiye kiyasla; ignenin
gercek zamanli takip edilebilmesi, hasta uyu-
munun yiiksekligi, islemin daha kisa siirmesi ve
iyonizan radyasyon icermemesi gibi avantajlara
sahiptir [8]. Bu durum mamografi ve MRG ile
tanimlanan KDB’nin US karsiliklarinin saptan-
masinin onemini daha da artirmaktadir. Meme
US’nin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii artirabilmek
icin KDB’lerin dogru saptanmasi ve yorumlan-
mas1 gerekmektedir.

Kitle dis1 bulgular literatiirde konveks kontur-
lar1 ve kitle sekli olmayan ¢esitli tanimlayicilar-
la belirtilmekle birlikte siniflamanin ekojenite
ve dagilim ile yapilmasi en uygun yaklagimdir.
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Kitle dis1 lezyonlar1 saptamada en etkin 6zellik
ekojenitedir. Yiiksek ekojenitedeki lezyonlari
heterojen arka plandan ayirt etmek giicken, dii-
siik ekojeniteye sahip lezyonlar daha kolay ayirt
edilebilmektedir. Ayrica lezyon saptamada yar-
dimer eslikgi bulgular da mevcuttur. Bu bulgu-
lar; tlibiiler ve duktal yapilar, arka golgelenme,
yapisal distorsiyon ve kalsifikasyonlardir. Lite-
ratlirde kitle dis1 lezyonlarin %46-90’1 benign,
%10-54’1i malign olarak rapor edilmektedir.
Kitle dist lezyon olarak bulgu veren en sik ma-
ligniteler; duktal karsinoma in situ (DKIS) ve
invaziv lobiiler kanserlerdir (ILK). US’de KDB
olarak izlenen lezyonlarin mamografik karsilik-
larin1 kalsifikasyon, fokal ya da gelisen asimetri
ve yapisal distorsiyon olusturmaktadir. Mamog-
rafide izlenen bulgunun US ile korelasyonunun
yapilabilmesi tanisal siirecte ek bilgi saglayacak
ve biyopsiye rehberlikte tercih edilecek goriin-
tilleme yontemini belirleyecektir.

Kitle Disi Bulgularda Tanimlayicilar ve
Siniflamalar

Kitle dis1 bulgu i¢in BI-RADS sdzliigiine gi-
ren ya da yaygin olarak kabul goren bir sinif-
lama bulunmamaktadir. Literatiirde KDB’lerde
kullanilan tanimlayicilar cesitlilik gostermekle
birlikte ¢alismalarin ortak noktast1 US bulgu-
sunun kitle olusturmamasidir (Tablo 1) [3, 7,
9-13]. “Kitle olusturmayan lezyon” olarak yapi-
lan tanimlanma en genel gecer tanimlama olarak
kabul edilebilir. Literatiirdeki siniflandirmalar;
KDB’lerin paternlerine, ekolarma, duktuslarla
iliskilerine, dagilimlarina ve eslik eden bulgula-
ra gore uyarlanmistir. KDB, kabaca duktuslarin
ve meme dokusunun normal oryantasyonunu
bozan patolojiler seklinde goriintitye yansimak-
tadir (Resim 1, 2). Duktuslar etkileyen ve duktal
paternde KDB’ye 6rnek olarak bazal membrani
invaze etmeyen ve duktus icerisinde biiyliyen

Tablo 1. Literatlirde degisik yillarda yapilan calismalarda kitle disi bulgular icin yapilan

tanimlamalar, paternler ve siniflandirmalar

Kitle disi bulgularin siniflandiriimasi

- Meme parankiminde dusuk ekolu alanlar (daginik veya
benekli tarzda, cografik, belirsiz kenarli dustik ekolu alanlar)

- Homojen patern: Tekduze eko paterni

- Duktal patern: Kitlenin eslik etmedigi, perifere dogru

- Benekli: Meme parankiminde klictk dustk eko adalari

- Cografik: Kucuk-dUstk eko adalarinin toplandigi diizensiz

Calisma Yayin yih  Tanim/patern/siniflandirma
Japonya Meme ve 2004
Tiroid Sonografi - Duktal dilatasyon
Birligi [14] Lo
- Multivezikuler patern
- Yapisal distorsiyon
Morishima 2005 Kitle disi bulgularin paternleri
ve ark. [32]
uzanan dilate duktus
dusuk ekolu alan
Uematsu [8] 2012

Kitle disi bulgularin paternleri

- Homojen patern: Tekdiize eko paterni

- Duktal patern: Kitlenin eslik etmedigi, perifere dogru
uzanan dilate duktus

- Benekli: Meme parankiminde ktcik dustk eko adalari

- Cografik: Kuicuk dustk eko adalarinin toplandigi diizensiz
dusuk ekolu alan
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Tablo 1. Devami
Calisma

Kim ve ark.

Ko ve ark.

Wang ve ark.

Ko ve ark.

Yayin yihi
2014

2014

2015

2015

Tanim/patern/siniflandirma

Tanim: Cevreleyen parankimden veya karsi memedeki
simetriginden farkl hipoekoik alan

Kitle disi bulgularin paternleri

- Benekli: Birkac adet kiicik hipoekoik doku adasi

- Cografik: Cografik haritalari andiran ve kaldirim tasi
gorintUstne sahip olmayan birbiriyle birlesen hipoekoik
alanlar

- Belirsiz: Net olarak sinirlari cizilemeyen, tekdiize hipoekoik
alanlar

Kitle disi bulgularin dagilimi
- Fokal dagihm: Bir kadrandan daha az yer kaplayan bulgular

- Bolgesel dagilim: Bir kadrandan daha fazla yer kaplayan
bulgular

- Diftz dagilim

Kitle disi bulgularin siniflandiriimasi
- Paralel oryantasyonda duktus benzeri hipoekoik yapilar

- Cevre dokudan veya karsi memedeki simetriginden farkl
cografik hipoekoik degisiklikler

- Kitle olmaksizin yapisal distorsiyon

Konvansiyonel US gorantulerinde kitle kriterlerini
saglamayan lezyon

Kitle disi bulgularin siniflandiriimasi
- Hipoekoik alan

- Tek-tuk veya daginik mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik
alan

- Yapisal distorsiyon (normal dokuya kiyasla dizensiz yapiya
sahip alan)

- Duktus icerisinde solid ekojenite

Tanim: Kitle olarak tanimlamanin zor oldugu, minimal veya
hic kitle etkisi géstermeyen veya cevre parankimden ayirt
edilebilen fokal heterojenite olarak tanimlanabilen lezyon
veya kitlenen eslik etmedigi dilate duktuslari iceren lezyon

Kitle disi bulgularin siniflandiriimasi

- Tip 1: Kalsifikasyonun eslik ettigi (tip 1a) veya etmedigi
(tip 1b), paralel oryantasyonda, duktal yapilarin eslik ettigi
duktal hipoekoik alan

- Tip 2: Kalsifikasyonun eslik ettigi (tip 2a) veya etmedigi
(tip 2b), iki farkh projeksiyonda belirsiz sekilli ve
sinirlandirilabilen asimetrik duktal olmayan hipoekoik alan

- Tip 3: Yapisal distorsiyonla iliskili, farkl ekoya sahip, belirsiz
alan

-Tip 4: Posterior akustik golgelenme ile iliskili, sinirlari
belirsiz hipoekoik alan
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Tablo 1. Devami

Tanim: Birbirine dik iki planda izlenebilen ve belirgin kenar

ve sekli olmadigi icin kitle olarak karakterize edilemeyen

- Lineer-segmental: Cizgisel veya dallanan sekilde dizilmis,
bir veya daha fazla duktusu iceren longutudinal veya ticgen

- Bolgesel: Duktal veya segmental dagilima uymayan, blyuk

Eslikci bulgular: Kalsifikasyon, yapisal distorsiyon ve anormal

Tanim: Kitlesel olarak siniflandirilamayan, cevreleyen

parankimden farkli eko yapisina sahip ve cevreleyen
parankimden ayri olarak tanimlanabilen alan

Kitle disi bulgularin ekolari: Agirlikli hipoekoik (>%50),
agirhkh hiperekoik, miks hipo ve hiperekoik, agirlikli anekoik
Eslikci bulgular: Ekojenik halo, gélgelenme, kalsifikasyon,
yapisal distorsiyon, duktal veya ttbuler yapi

Calisma Yayin yii  Tanim/patern/siniflandirma
Park ve ark.[9] 2017
lezyon
Kitle disi bulgularin dagilimi
- Fokal: Kucuk, sinirli odak
sekilli alan
cografik alan
duktal degisiklikler
Giess ve ark. [7] 2018
Shin ve ark. [12] 2008

Tanim: Minimal veya hic kitle etkisi géstermeyen, cevre

parankimden ayirt edilebilen fokal heterojenite olarak
izlenebilen veya kitle ile iliskisiz kalsifikasyon olarak
izlenebilen normal meme parankimi veya yag dokusu
odaklari icerebilen lezyon

DKIS gibi maligniteler veya duktuslarda yogun
sekresyon ve geniglemeye sebep olan hormonal
degisiklikler gibi benign durumlar gosterilebilir.
Meme dokusunun oryantasyonunu bozan bulgu-
lara 6rnek olarak ise desmoplastik reaksiyona
sebep olan malign lezyonlar veya yag nekrozu
gibi benign lezyonlar gosterilebilir. Literatiirde
yapilan smiflandirmalarda KDB ve eslik¢i bul-
gularlar da fikir birligi tam olarak saglanama-
mistir (Tablo 1). Baz1 yazarlar tarafindan KD-
B’ye eslik¢i bulgu olarak tanimlanan bulgular
bazi yazarlar tarafindan KDB olarak tanimlan-
maktadir [7-9, 14]. KDB’ler i¢in ilk simiflama
2004 yilinda Japonya Meme ve Tiroid Sonogra-
fi Birligi tarafindan 6nerilmistir [15]. Uematsu
[8], KDB’leri duktal sisteme veya glandiiler ya-
piya uyan bir goriinimii olup olmamasina gore
ayirmustir. Ko ve ark. [13] benzer bir yaklagim
sergilemis olup KDB’leri dort alt tipte deger-
lendirmislerdir: (a) Duktal hipoekoik alan, (b)
non-duktal hipoekoik alan, (c) eko yapisinda si-

lik farklilagsmayla birlikte yapisal distorsiyon ve
(d) arka duvar golgelenmesiyle birlikte belirsiz
hipoeoik alan [ 13]. Cogu yazar duktal hipoekoik
alanlar1 KDB siiflamasia katmisken, Kim ve
ark. [3] bu bulgunun BI-RADS soézliigiinde ta-
nimlanan duktal degisikliklerle karistig1 gerek-
cesiyle simiflamaya dahil etmemislerdir. Wang
ve ark. [11] basit duktal genislemeyi KDB’lere
dahil etmemislerdir. KDB’lerin duktal ve duktal
olmayan olarak siniflandirilmamasi gerektigini,
bu smiflamanin BI-RADS MRG veri sozliigiin-
den tiiretilmesi nedeniyle US ile MRG’ye ben-
zer bir ayirimi yapmanin gii¢ oldugunu savun-
muslardir [11].

Park ve ark. [9] KDB’nin dagilimini fokal,
lineer ve bolgesel olarak iice ayirirken, eslik¢i
bulgular olarak kalsifikasyon, yapisal distor-
siyon ve anormal duktal degisiklikleri tanim-
lamiglardir. Giess ve ark. [7] ise bulgulari1 eko
yapist ve ekojenik halo, golgelenme, kalsifi-
kasyon, yapisal distorsiyon, duktal ve tiibiiler
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Resim 1. (A, B) Otuz dort yasinda kadin hastanin meme US gorintilerinde (A), (B) sag memede duktal
genisleme ve duktus duvarinda kalinlasma (cizgi ok) izlenmekle birlikte duktus icerisinde yogun icerik
ve mikrokalsifikasyonlar (ok basi) gérulmektedir. Yapilan kor biyopsi sonucu fibrokistik degisiklikler

olarak sonuclanmistir. US, ultrasonografi.

Resim 2. Elli iki yasindaki kadin hastanin meme US gérintisinde meme dokusunun oryantasyonunda
bozulma (cizgi ok) izlenmektedir. KDB olarak tanimlanan, sinirlari net secilemeyen, hipoekoik
lezyonun kor biyopsi sonucu iDK olarak sonuclanmistir. US, ultrasonografi; KDB, kitle disi bulgu; iDK,

invaziv duktal karsinom.

yapilar1 kapsayan eslik¢i bulgulara goére sinif-
landirmislardir. Choe ve ark. [16] literatiirdeki
bu farkli bulgular1 inceleyerek KDB’nin US
ozelliklerini ekojenite ve dagilimi temel alarak
kategorize etmislerdir. Ekojenite KDB’nin US
ile saptanmadaki en belirgin 6zelligidir (Resim
3). Hiperekojen lezyonlarin arka plan meme do-
kusundan ayirt edilmesi giigtiir. KDB ekojeni-
tesi olgularin yarisindan fazlasinda agirlikli hi-
poekoiktir. Digerleri agirlikli hiperekoik, miks
hipoekoik-hiperekoik ve agirlikli anekoiktir.
KDB’nin dagilimi fokal, lineer ve bolgesel ola-
rak tanimlanabilir. Fokal dagilim kiigiik bir ala-
na uyar. Lineer-segmental dagilim ¢izgisel ya
da tliggen seklinde duktal paterni tanimlar. Ge-
nis cografik bir alanda duktal ya da segmental

dagilima uymayan tutulum ise bolgesel olarak
adlandirilir.

Ultrasonografi ile KDB’nin smiflandirilmast;
mamografide mikrokalsifikasyonlar, kontrastli
mamografi ve meme MRG’deki KDB’lere ben-
zer sekilde yapilmalidir. KDB’nin US karsiligt
olarak ekojenite ve dagilim agisindan degerlen-
dirilmesi en akilc1 yaklagimdir.

Benign ve Malign Lezyonlarda Histolojik
Korelasyon

KDB’nin malignite ile iliskili en O6nemli
bulgusu kalifikasyonlarin varligidir (Resim
4). US ile ekojenik fokuslar seklinde goriin-
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Resim 3. (A, B) Kirk yasinda kadin hastanin (A) meme US goruntistunde fibrokistik hastaliga ait
hipoekoik, fokal dagilimda kitle disi bulgu (cizgi ok) izlenmektedir. Altmis iki yasinda kadin hastanin
(B) meme US gorintistinde yag nekrozuna ait deri alti yagli dokuda yerlesim gosteren hiperekoik
kitle disi bulgu (asteriks) izlenmektedir. US, ultrasonografi.

tillenen kalsifikasyonlar malignite kuskusu
uyandirmalidir. US teknolojilerindeki gelis-
meler artan ¢oziiniirlik ve MicroPure™ (Tos-
hiba Medical Systems Corp, Tokyo, Japonya)
gibi yeni teknolojiler mikrokalsifikasyonlarin
goriilebilirligini artirmistir (Resim 5). Kalsi-
fikasyonlarin US’de saptanabilenleri, US ile
saptanamayanlara kiyasla ii¢ kat daha yiiksek
oranda malignite riski tasir. Bunun nedeni
muhtemelen benign kalsifikasyonlarin ekoje-
nik parankim ile Ortlilmeleridir, oysa malign
lezyonlar genelde parankime gore daha diisiik
ekodadir ve hiperekoik kalsifikasyonlar i¢in
kontrast olusturmaktadirlar [11, 17, 18]. Kim
ve ark. [3]| caligmasinda malign KDB’lerin
%40’mnda kalsifikasyon bildirilmisken, be-
nignlerde US ile kalsifikasyon saptanan olgu

bildirilmemistir. Park ve ark. [9] ¢alismasin-
da KDB’ye eslik eden kalsifikasyon malign
lezyonlarda %27, benign lezyonlarda ise %10
oraninda olarak bildirilmislerdir. Choi ve ark.
[19] 2016 yilinda yayinladiklar ¢alismasinda
ise kalsifikasyon; malign KDB’nin %51 inde
saptanmiglarken, bu oran benign lezyonlarda
sadece 2’sinde saptamislardir. Eslik¢i kalsi-
fikasyonlar invaziv duktal karsinom (IDK),
DKIS, atipik duktal hiperplazi, fibroadenom,
radyal skar ve tiibiiler adenomlarda tanimlan-
mistir [ 18, 20]. Nekroz sonrasi {iretilen debris
ve distrofik kalsifikasyon nedeniyle, eslik¢i
bulgu olarak kalsifikasyon en stk DKiS’de iz-
lenmektedir [8]. KDB’de eslik¢i bulgular ile
histolojik tanilarn iliskisi tabloda verilmistir
(Tablo 2).

Resim 4. (A-C) Kirk sekiz yasindaki kadin hastanin meme US goéruntistnde (A) segmental dagilimda,
kitle disi yogun mikrokalsifikasyon (cizgi ok) izlenmektedir. (B) Doppler US gériintistinde bu alanda
yuksek vaskulerite mevcuttur. (C) Sagittal T1A kontrasth dinamik cikartma MR goéruntisinde lezyonun
segmental, heterojen, kitle disi kontrastlandigi izlenmektedir. Yapilan kor biyopsi sonucu iDK olarak
sonuclanmustir. US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans; iDK, invaziv duktal karsinom.
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Resim 5. (A-D) Kirk bir yasindaki kadin hastanin (A) B mod, (B) Doppler US, (C) Shear-wave
elastografi, (D) micro-pure géruntulerinde hipoekoik, net sinir olusturmayan, fokal dagihimda, duktal
dilatasyonun eslik ettigi, kanlanmasi artmis, elastografik olarak yumusak ve mikrokalsifikasyon iceren
KDB izlenmektedir. BI-RADS 4 olarak kategorize edilmis olup kor biyopsisi apokrin metaplazi olarak
sonuclanmistir. US, ultrasonografi; KDB, kitle disi bulgu; BI-RADS: Meme Goérinttleme, Raporlama ve

Data Sistem

Tiibiiler ve duktal eslik¢i bulgular siklikla
DKIiS’nin duktal yayilimda, nadiren benign
lezyonlarda izlenir [4, 17, 21, 22]. DKiS’de
duktuslarin genislemesi; duktus liimeninin igini
dolduran tiimor hiicrelerine, nekroza, periduktal
lenfositik reaksiyon ya da periduktal desmopla-
ziye bagli olarak izlenir [4].

Arka duvar akustik golgelenme ultrason dal-
galarinda ateniiasyona neden olan desmoplastik
reaksiyonla iligkilendirilmektedir ve hem ma-
lign hem de benign siireglerde tanimlanmak-
tadir; invaziv karsinom yani sira post-operatif
skar dokusu, kompleks sklerozan lezyon ve
fibréz-dens meme dokusunda da rastlanabilir
(Resim 6) [23, 24].

Yapisal distorsiyon, komsu fibroglandiiler do-
kuda duktuslar1 ¢arpitan patolojik siirecler ya da
Cooper ligamanlarindaki ¢ekintilerde kaynakla-
nabilir (Resim 6) [12]. Fibrozis, sklerozan ade-
nozis, yag nekrozu gibi benign lezyonlarda go-
rlilebilir. Malignitelerde daha siktir ve tiimoriin
icinde ya da komsu dokudaki ¢ekintiler, timo-
riin Cooper ligamanlarina uzanimi, kemoterapi
sonrast meme parankiminde fibrozis ve kiigiil-
me yapisal distorsiyon olusturabilir [9, 25].

KDB’lerde eslik¢i bulgularin prognostik de-
geri hakkinda az bilgi mevcuttur. BI-RADS at-
lasina gore kitlelerin ekoyapist histopatolojisini
ongormemektedir [1]|. KDB’ler i¢in de eko ya-
pisinin benign ve malign lezyonlar1 ayrimi ile
ilgili bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Dagilima baktigimizda ise Park ve ark. [9]
lineer-segmental dagilimi malignitelerde %45,
benign lezyonlarda %17 olarak rapor etmisler-
dir. Uematsu da [8] benzer bi¢imde segmental
dagilim1 malignite ile iligkili olarak bildirilmis-
tir. Coklu, bilateral ve difiiz hipoekoik alanlari
ise hormonal etkiye bagli normal bir varyasyon
olarak bildirilmistir [8]. Kim ve ark. [3] KD-
B’leri paternlerine gore; benekli, cografi ve
belirsiz dagilimlarina gore ise fokal ve bolge-
sel olarak siiflandirmislardir. Benign lezyonlar
belirsiz patern ve fokal dagilimla iliskili iken,
malign lezyonlar benekli-cografik patern ve
bolgesel dagilimla iligkili olarak tanimlanmistir
[3].

Elastografi ve Doppler US KDB’leri siniflan-
dirmada fayda saglayabilecek degerli bulgular
sunabilmektedir. Shear-wave elastografinin
KDB’lerin tanisinda pozitif 6ngoérii degerini
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Tablo 2. Kitlesel disi bulgulara eslikci bulgularin iliskili olduklari histopatolojik siniflandirma

Benign lezyonlar
Apse
Apokrin metaplazi

Atipik duktal hiperplazi

Kronik grantlamat6z enfeksiyon

Diyabetik mastopati
Duktal ektazi

Yag nekrozu
Fibroadenom

Fibrokistik degisiklikler
Fibrozis

Lobuler karsinoma in situ
Normal meme parankimi
Papillomatozis

Plasma hucreli mastit
Radyal skar

Sklerozan adenozis

Malign lezyonlar

Akut lenfositik 16semi

DKis

iDK

iLK

invaziv mikst (duktal ve lobuler) karsinoma
invaziv papiller karsinoma

Metaplastik karsinoma

Metastaz

MUsin6z karsinoma

DKIiS, duktal karsinoma in situ; IDK, invaziv duktal karsinom; iLK, invaziv lobuler kanser.
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Resim 6. (A, B) Kirk sekiz yasindaki kadin hastanin (A) mediolateral oblik mamografi géruntistinde

yapisal distorsiyon ve deri cekintisi (cizgi ok) izlenmektedir. (B) US gériintistinde ayni alanda yapisal

distorsiyon ve arka gélgelenme (asteriks) izlenmektedir. Uc yil nceki kor biyopsi sonucu graniilamatéz
mastit olan olguda bulgular sekel degisiklikleri temsil etmektedir. US, ultrasonografi.
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artirarak, gereksiz biyopsi sayisini azaltabildi-
&i bildirilmistir [10, 19, 26]. Hong ve ark. [27]
2021 yilinda yayinladiklar1 derlemede KDB
gosteren lezyonlarda elastografinin benign ma-
lign ayiriminda duyarliligini %79 ve 6zgilligii-
nii %86 olarak rapor etmislerdir. Doppler US’de
malign KDB lezyonlarda daha yiiksek oranda
vaskiilerite bildirilmistir [3, 19].

Eslik¢i fizik muayene bulgular1 ve hastanin
Oykiisii de degerlendirmede fayda saglamakta-
dir. KDB gosteren lezyonlarin fizik muayene
sirasinda ele gelmesi ve agrili olmasi maligni-
telerde istatistiksel olarak daha yiliksek oranda
rapor edilmistir [3].

Literatiirde KDB; olgularin %46-90’1nda be-
nign, %10-54’iinde ise malign lezyonlara bag-
It olarak tanimlanmaktadir [2, 3, 10-13]. KDB
gosteren benign lezyonlarin ¢esitliligi oldukga
fazladir (Resim 7). Literatiirde en sik neden ola-
rak fibrokistik degisiklikler tanimlamaktadir [2,
3, 13]. KDB’ye, invaziv ve non-invaziv malig-
niteler yani sira meme dis1 kanserlerde de rast-
lanabilir. Tablo 3’te KDB’nin ¢esitli benign ve
malign nedenleri 6zetlenmistir [9, 11, 12, 19].
KDB olarak en sik ortaya ¢ikan malignite DKIS
ve ILK’dir [4, 12]. DKIS olgularinin %11-
19’unun KDB olarak saptandigi bildirilmek-
tedir [13, 28]. DKIS, malign epitel hiicrelerin
normal bazal membran tarafindan ¢evrelendigi
non-invaziv bir meme kanseridir. Genellikle

klinik bulgu vermemeleri sebebiyle mamografi
taramasinin yapilmadigi yillarda insidanst ol-
dukea diisiik olarak bildirilmisken, giiniimiizde
KDB’lerin saptanma oraninin artmasiyla birlik-
te, DKIS taramada tespit edilen malign lezyon-
larin yaklasik %20-25’ini olusturmaktadir [29].
ILK, non-kohosiv ve infiltratif biiyiime &zel-
likleri nedeniyle US goriintiilerde KDB olarak
izlenebilir. Selinko ve ark. [30] ILK olgularinin
%13’linde KDB tanimlamiglardir.

Meme US ve Mamografik Bulgularin
Korelasyonu

Mamografik bir bulgunun dogru US kar-
sithigim1 saptamak tanisal degerlendirmenin
onemli bir pargasidir (Resim 8). US’de KDB
olusturan en sik mamografik bulgular; kal-
sifikasyonlar, fokal ya da gelisen asimetri
ve yapisal distorsiyondur [10, 13]. Shetty ve
Watson’un [5] ¢alisma grubunda mamogra-
fide saptanan fokal asimetrilerin %35’inde,
US karsilig1 olarak ekojenik doku olarak tarif
edilen KDB’ler tanimlamislardir. Baska ¢alis-
malarda mamografik olarak saptanan gelisen
asimetri olgularinin %10-54’tinde KDB’ler
raporlanmaktadir [6, 7]. Giess ve ark. [7] ise
gelisen asimetrilerin %53’iinde US korelas-
yonda KDB’ler saptamislardir. Park ve ark.

Resim 7. (A-C) Otuz dokuz yasindaki kadin hastanin (A) CC rekombine KSM géruntisinde sol meme
dis yarisinda heterojen, segmental dagilimda kitle disi kontrastlanma gosteren lezyon izlenmektedir
(asteriks). (B) Lezyon US’de agirlikh hipoekoik ve heterojen ic yapida (cizgi ok) olup (C) Doppler US'de
ozellikle periferinde artmis vaskulerite (ok basi) gostermektedir. Kor biyopsi sonucu grantlamatéz
mastit olarak sonuclanmistir. KSM, kontrasth spektral mamografi; US, ultrasonografi; CC, kraniokaudal.

EGITICI
NOKTA
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Tablo 3. Kitle disi bulgu olarak izlenebilen benign ve malign lezyonlar

Eslikci bulgu

Kalsifikasyon

Histopatolojik siniflandirma

iDK, DKIiS, atipik duktal hiperplazi, lobiler karsinoma in situ,

fibroadenom, radyal skar ve tubuler adenom

Duktal ve tubduler yapi

iDK, DKIS, intraduktal papillom, atipik duktal hiperplazi, atipik

lobuler hiperplazi, fibrokistik degisiklikler ve duktal ektazi

Posterior akustik
gblgelenme

Yapisal distorsiyon

invaziv karsinom, post-operatif skar, kompleks sklerozan lezyon,
fibréz ve yogun meme dokusu

invaziv karsinom, DKIS, fibrozis, sklerozan adenozis, yag nekrozu,

radyal skar ve kompleks sklerozan lezyon

DKIS, duktal karsinoma in situ; IDK, invaziv duktal karsinom.

Resim 8. (A-C) Kirk dokuz yasindaki kadin hastanin (A) dusuk enerijili ve (B) rekombine mediolateral
oblik KSM goéruntulerinde sol meme Ust yarisinda kitle sekli olusturmayan, heterojen kontrastlanan
kitle disi kontrastlanma gosteren lezyon izlenmektedir (cizgi ok). (C) US gorUntisinde lezyon
hipoekoik olarak izlenmektedir. Cooper’s ligamentlerde cekintiler eslik etmektedir (ok basi). Kor
biyopsi sonucu invaziv lobuler karsinom olarak sonuclanmistir. KSM, kontrastli spektral mamografi;

US, ultrasonografi.

[9] malign (%84) US KDB’lerin benignlere
(%40) kiyasla daha sik mamografik bulgularla
eslestigini bildirmislerdir.

Mamografik lezyonun US karsiligi var ise
biyopsi rehberliginde teknik agidan daha kolay
ve non-ionizan bir yontem olan US tercih edi-
lir, ancak kesin korelasyon yapilamazsa dogru
hedefin Orneklenmesinin garantilenmesi i¢in
stereotaktik kor biyopsiler tercih edilmelidir.
US’de izlenen kitle dis1 kalsifikasyonun mor-
folojik degerlendirmesi ise mamografi korelas-
yonu ile yapilmalidir ve bu biyopsi gerekliligi
konusunda olduke¢a yol gostericidir.

Meme US ve MRG Bulgularinin
Korelasyonu

Kitle dist US bulgular1 MRG bulgularinin
karsilig1 olabilir (Resim 9). Wang ve ark. [4]
MRG’de kitle dis1 boyanma olarak saptanan
DKIS i¢in US bulgulari1 “belirsiz ekojenite
azalmasi ve eko yapisinda degisme” olarak ta-
nimlamiglardir. Sotome ve ark. [31] US’de be-
lirlenen KDB’lerin %40’ 1min kontrastlanan bir
MR karsilig1 oldugunu ve bunlarin %97’sinin
kitle dis1 kontrastlanma ile eslestigini bildir-
miglerdir [31]. Aym ¢aligma malign lezyonlar-
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Resim 9. (A, B) Otuz yasindaki kadin hastanin (A) sagittal T1A kontrasth dinamik cikartma MR
goruntisiinde segmental tarzda dagilim gosteren kitle disi kontrastlanma (cizgi ok) izlenmektedir.
(B) Ayni hastanin US géruntusinde benzer dagihmda, hipoekoik, Doppler US’de yuksek vaskuleriteye
sahip KDB izlenmektedir (ok basi). Fibrokistik hastaliga ait olarak degerlendirilen bu lezyon takip
goruntulemede timuyle kaybolmustur. MR, manyetik rezonans; US, ultrasonografi; KDB, kitle disi bulgu.

da US’de KDB gosteren lezyonlarin %95’inin
MRG’de kitle dis1 kontrastlanma gosterdigini
raporlanmastir [31].

SONUC

Gerek tanisal gerek tarama amagli gercek-
lestirilen Meme US incelemelerinde saptanan
KDB’ler maligniteye isaret edebilecekleri igin
klinik 6nem tagirlar. Ozellikle kalsifikasyonlar-
la iliskili olanlarin mamografik ve MRG karsi-
l1g1 bulunma olasilig1 daha yiiksektir. Kitle dist
lezyonlarm US bulgulari silik olabilir. Ozellikle
mamografi ya da MRG karsilig1 olan kuskulu
patolojik bulgulara uyan lezyonlara dikkat ce-
kilmelidir. Kalsifikasyonlar disinda BI-RADS
sozliigiinde heniiz yerini almayan US KDB’le-
rin giincel literatiirde ¢esitli tanim ve sinifla-
malar1 bulunmaktadir. Oniimiizdeki yillarda
histopatolojik korelasyonlarla birlikte yapila-
cak ¢aligmalar bu tanimlama ve siniflandirmay1
belirleyecektir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 296

Normal glandiiler doku ve yag elemanlar1 da icerebilen KDB gosteren lezyonlarin uzanimi ve
sinirlari lezyonun dogasi geregi net olarak belirlenemeyebilir. Kitleye kiyasla ayirt etmek, tanim-
lamak ve smiflandirmak zordur.

Sayfa 296

Kitle dis1 bulgu; ¢evresindeki meme dokusunda farkli eko yapisina sahip, ancak kitle sekli olus-
turmayan bir alandir.

Sayfa 296

Veri sozliglinde yer almamasi nedeniyle literatiirde “kitle dis1 lezyon”, “kitle dis1 benzeri lezyon”,
“kitle olusturmayan lezyon”, “belirsiz ekotekstiir degisimi gdsteren alan”, “duktal degisiklikler”,
“duktus benzeri yapilar” ve “fokal posterior gdlgelenme” gibi ¢esitli adlandirmalar radyologlarin
da bu lezyonu saptama ve yorumlamada farkliliklar gosterdigine isaret etmektedir.

Sayfa 296

Kitle dig1 bulgular literatiirde konveks konturlari ve kitle sekli olmayan ¢esitli tanimlayicilarla be-
lirtilmekle birlikte siniflamanin ekojenite ve dagilim ile yapilmasi en uygun yaklagimdir. Kitle dis1
lezyonlar1 saptamada en etkin 6zellik ekojenitedir. Yiiksek ekojenitedeki lezyonlar1 heterojen arka
plandan ayirt etmek giicken, diigiik ekojeniteye sahip lezyonlar daha kolay ayirt edilebilmektedir.
Ayrica lezyon saptamada yardimci eslikgi bulgular da mevcuttur. Bu bulgular; tiibiiler ve duktal ya-
pilar, arka golgelenme, yapisal distorsiyon ve kalsifikasyonlardir. Literatiirde kitle dis1 lezyonlarin
%46-90’u benign, %10-54’1 malign olarak rapor edilmektedir.

Sayfa 297

“Kitle olusturmayan lezyon” olarak yapilan tanimlanma en genel gecer tanimlama olarak kabul
edilebilir. Literatiirdeki siniflandirmalar; KDB’lerin paternlerine, ekolarina, duktuslarla iligkilerine,
dagilimlarina ve eslik eden bulgulara gore uyarlanmstir.

Sayfa 300

KDB’nin malignite ile iligkili en énemli bulgusu kalifikasyonlarin varhigidir.

Sayfa 304

Literatiirde KDB; olgularin %46-90’1nda benign, %10-54"{inde ise malign lezyonlara bagli olarak
tanimlanmaktadir. KDB gosteren benign lezyonlarin ¢esitliligi oldukca fazladir. Literatiirde en sik
neden olarak fibrokistik degisiklikler tanimlamaktadir.

Sayfa 304
KDB olarak en sik ortaya ¢ikan malignite DKIS ve ILK dir.

Sayfa 306

Gerek tanisal gerek tarama amagli gerceklestirilen Meme US incelemelerinde saptanan KDB’ler
maligniteye isaret edebilecekleri i¢in klinik 6nem tasirlar. Ozellikle kalsifikasyonlarla iliskili olan-
larin mamografik ve MRG karsilig1 bulunma olasilif1 daha yiiksektir.
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Calisma Sorulari
]

1. Asagidaki malignitelerin hangisinde kitle dig1 bulgular daha sik olarak gézlenir?
a. Invaziv duktal karsinom
b. Invazif lobiiler karsiom
c. Mediiller karsinom
d. Metastatik karsinom
e. Metaplastik karsinom

2. Kitle dig1 US bulgusuna yaklasim i¢in yanlis olan asagidakilerden hangisidir?
a. Kalsifikasyonlarin morfolojisi mamografik olarak degerlendirilmelidir.
b. Meme MRG sonrasi ikincil US baki lezyon karakterizasyonunda yardimedir.
c. BI-RADS sozliigiinde yer almamasi nedeniyle kullanilmasi uygun olmayan bir bulgudur.
d. Meme MRG ile saptanan KDB’nin US karsilig1 var ise biyopsi rehberliginde US tercih
edilmelidir.
e. Doppler, micro-pure, elastografi gibi US teknolojileri tanida yardimcidir.

3. Hangi meme lezyonu kitle dis1 bulgu olarak bildirilmemistir?
a. Papillomatozis
b. Apse
c. DKIS
d. ILK
e. Malign filloid timor

4. Memede kitle dis1 bulgular i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. US’de hiperekoik olarak izlenebilirler.
b. Sinirlar1 her zaman netlikle secilebilir.
c¢. Normal meme dokusu ve yag dokusu igerebilirler.
d. US’de kitle dis1 bulgu olarak izlenen en sik malign lezyonlar DKIS ve ILK dir.
e. Papillomatozis US’de kitle dis1 bulgu olarak izlenebilir.

5. Asagidakilerden hangisi US’de kitle dis1 bulgularla birlikte izlenen tipik eslik¢i bulgulardan
degildir?

a. Kalsifikasyon

b. Duktal veya tiibiiler yapilar

c. Posterior akustik golgelenme

d. Yapisal distorsiyon

e. Intrammaryan lenf nodu

o6 ‘qy ¢ ‘og ‘q1 :aedeAd)
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OGRENME HEDEFLERI

m MRG'de kitle disi kontrastlanmayi m Uygun BI-RADS kategorisine yerlestirmek
tanimak

m KDK dagilim ve icyapisini
tanimlayabilmek

Balci P Non-mass Findings On MRI and Differential Diagnosis. Trd Sem 2023;11(3):312-325.

0z

Kitle disi kontrastlanma (KDK), manyetik rezonans gortnttilemede (MRG) ¢ boyutlu bir kitleye ait ol-
mayan ve odak olarak tanimlanmayacak boyutta, morfolojik ve kinetik yonden degerlendirilebilen bir
kontrastlanma alanidir. KDK iyi huylu lezyonlara ait olabilecegi gibi, in situ veya invaziv bir kanserin MRG
géranimini de olusturabilir. lyi huylu ve két huylu lezyonlarin ézelliklerinin értiismesi ve konvansiyonel
yontemlerle tanimlanamadiginda MRG esliginde biyopsi gerektirebilmesi nedeniyle ayirici tanisi ve yéne-
timi 6zellikle 6nem tasimaktadir. KDK dagilim ve icyapi 6zellikleri ile degerlendirilir. Kimelesmis halkasal
icyapl ve segmental dagilim en yuksek kuskulu bulgular olup, arka plan kontrastlanmasi ile ayrimi giic
olabilir. En sik tip 2 kinetik egri gostermesine karsin degerlendirmede morfolojik bulgular daha degerli g6-
rinmektedir. Meme Goriintileme, Raporlama ve Data Sistemi (BI-RADS) siniflamasi BI-RADS 3 tanimlamasi
icin yeterli kanit hentiz bulunmadigindan daha cok 4. ve 5. kategoriyi dnermektedir. Bu alanda yapay zeka
da dijital biyopsi roliiyle umut vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kitle disi kontrastlanma, meme lezyonu, MRG

ABSTRACT

Non-mass enhancement (NME) is an area of contrast enhancement that does not belong to a three-dimen-
sional mass on magnetic resonance imaging (MRI) and cannot be defined as a focus, and can be evaluated
morphologically and kinetically. While NME may belong to benign lesions, it may also be the MRI appea-
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MRG'de Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani

rance of an in situ or invasive cancer. Differential diagnosis and management are especially important be-
cause the features of benign and malignant lesions overlap and may require MRI-guided biopsy when they
cannot be identified by conventional methods. NME is evaluated by its distribution and internal structure
properties. Clustered ring internal structure and segmental distribution are the most suspicious findings,
and it may be difficult to differentiate with background contrast enhancement. Although it shows the
most common type 2 kinetic curve, morphological findings seem to be more valuable in the evaluation.
Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS) classification recommends the fourth and fifth cate-
gories as there is not yet sufficient evidence for the BI-RADS 3 definition. Artificial intelligence also shows

promise in this field with its role in digital biopsy.

Keywords: Non-mass contrast enhancement, breast lesion, MRI

GIRiS

Meme manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), meme kanserlerini saptamak i¢in en
duyarli yoéntem olup, giiniimiizde kullanim
alanlan giderek genislemektedir [1, 2]. Meme
goriintiillemedeki bulgularin tanimlanmasinda
kullanilan terminolojiyi ve raporlamayi stan-
dart hale getirmek i¢in, Amerikan Radyoloji
Koleji (ACR) Meme Goriintiileme, Raporlama
ve Data Sistemi (BI-RADS) s6zliigiinii 6ncelik-
le mamografi ve ultrason igin gelistirmis, 2013
stirlimiinde de meme MRG’yi ayrintilandirmis-
tir. Bu siniflamaya gére meme MRG morfolojik
Olgitleri odak, kitle ve kitle dis1 kontrastlanma
(KDK) olarak tanimlanmistir. KDK, kitle veya
odak olarak tanimlanamayan bulgudur. Odak-
tan daha genis alanda olmakla birlikte kitle gibi
yer kaplama oOzelliklerini tasgimaz. KDK, arka
plan parankimal kontrastlanmasindan (APK)
ayirt edilebilen, dagilim ve igyap1 ozellikleri
degerlendirilebilen, igerisinde normal fibrog-
landiiler doku ve yag alanlar1 da igerebilen,
degisik boyutlarda olabilen sinyal artis1 alani
olarak tanimlanabilir [3, 4].

Dogrusal Segmental Fokal

KiT!.E DISI KONTRASTLANMA NASIL
DEGERLENDIRILMELI?

Morfolojik Degerlendirme

Amerikan Radyoloji Koleji-BI-RADS simif-
lamasina goére dinamik serilerde KDK dagilim
ozellikleri ve igyapt desenine gore degerlendi-
rilmektedir [3, 4].

Dagilim 6zelliklerine gore KDK, dogrusal,
segmental, odak, bolgesel ve ¢oklu bolgesel ve
yaygin olarak degerlendirilir (Sekil 1).

Dogrusal bir dagilim modeli, bir “¢izgi” bo-
yunca sinyal artisin1 gosterir ve duktal veya pe-
riduktal tutulumu diisiindiiren diiz, kavisli veya
dallanan kontrastlanma alani olarak tanimlana-
bilir (Resim 1).

Segmental KDK, apeksi meme ucunda olan
koni veya {iggen seklinde goriindiigiinde tanim-
lanir. Genellikle tek bir dallanan kanal sistemi-
nin énemli dl¢iide tutulumunu temsil eder. ince
kesit, yliksek ¢oziiniirliiklii incelemede duktal
kontrastlanma olarak gosterilebilir (Resim 2).

Bolgesel

Yaygin

Coklu bolgesel

Sekil 1. Kitle disi kontrastlanmada dagihm 6zellikleri.
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Odak olarak tanimlanan KDK alani, bir meme
kadraninin %25’inden azini kaplayan, tek, kii-
¢lik ancak 5 mm’den biiyiik ve sinirli kontrast-
lan alan olarak tanimlanir. Bu alan igerisinde
serpistirilmis yag veya normal glandiiler doku
izlenebilir (Resim 3).

Bolgesel KDK daha genis bir alanin tutulu-
munu tanimlar ve duktal veya segmental dagili-
ma uymaz. Genellikle, diizensiz veya “cografi”
olarak tanimlanabilecek bir alandir ve kitlede
tanimlanan digbiikkey kenarlardan yoksundur
(Resim 4).

Coklu bolgesel KDK, normal meme dokusu
veya yag ile ayrilmis, en az iki veya daha fazla
biiyiik doku hacmini igeren kontrastlanma alani
seklinde tanimlanabilir. Bu tiir bir KDK, siklik-

L
Lo |

Resim 1. Benign tanili olguda dogrusal

dagilm gosteren KDK Ornegi. KDK, Kitle disi
kontrastlanma.

Resim 2. Sag meme dis kadranda segmental
dagiimda KDK gosteren DCIS olgusu. KDK, Kitle
disi kontrastlanma; DCIS, duktal karsinoma in
situ.

la meme dokusu hiperplazisi gibi iyi huylu pro-
liferatif degisiklikleri temsil etmekle birlikte,
cok odakli bir meme karsinomunun da benzer
sekilde goriilmesi nadir degildir.

Yaygin KDK, memenin fibroglandiiler doku-
sunda genis alana dagilmis ancak az ¢ok benzer
olarak yerlesim gosteren, kontrastlanma alanla-
rinin olusturdugu deseni tanimlar.

Icyap1 desenine gére KDK, homojen, hetero-
jen, kiimelesen halkasal ve kiimelesen nodiiler
(kaldirim tas1 goriiniimil) olarak tanimlanmak-
tadir (Sekil 2).

Homojen igyap1 deseninde KDK alaninda bir-
lesik ve tek tip bir kontrastlanma artis1 gdzlenir
(Resim 5).

Resim 3. DUsUk derecede kontrastlanan, yaklasik
1 cm capinda yuvarlak KDK odagi. Hedeflenmis
US sonrasi saptanan lezyondan yapilan trucut
biyopsi tanisi: Epitelial hiperplazi ve apokrin
metaplazi. KDK, kitle disi kontrastlanma; US,
ultrasonografi.

Resim 4. Bolgesel dagilimda KDK 6érnegi. Tani:
Sklerozan adenozis. KDK, kitle disi kontrastlanma.




Homojen Heterojen

Sekil 2. Kitle disi kontrastlanmada icyapi deseni.

Resim 5. Sag meme dis kadranda homojen
icyapi deseni gdsteren KDK'nin biyopsi tanisi:
Kolumnar hucre degisiklikleri, fokal intraluminal
kalsifikasyon iceren fibrotik meme dokusu. KDK,
kitle disi kontrastlanma.

Heterojen igyapt deseninde ise tersine tek
diize olmayan, arada normal doku ve yagi da
gosteren kontrastlanma 6zelliginde sinyal artis1
gosteren bir KDK alani tanimlanmaktadir (Re-
sim 6).

Kiimelesen nodiiller KDK degisik boyut ve
saylda yer yer birlesen nodiiler kontrastlanma
alanlar1 goriiniimii tagir. Kaldirim tag1 benzeri
alanlar olusturabilir. Genellikle duktal karsi-
noma in situ (DCIS) diisiindiiren boncuklu bir
goriiniim izlenebilir (Resim 7).

Kiimelesen halkasal KDK periduktal tutulu-
mu diisiindiiren, ince duvarli kontrastlanan ¢ok

sayida kii¢iik halka sekli igerir. Goriiniim siklik-
la vaskiiler bir kanserin kontrasttan armmasina

MRG'de Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani

@ (Y

Kimelesen Halkasal Kime-Kaldirm Tas!

Resim 6. Heterojen icyapl deseninde sinyal
Uniform degildir. Tani: Fibrotik meme dokusu.

Resim 7. Fokal dagilim &ézelliginde kiime icyapida
KDK érnegi. Biyopsi tanisi: Fibrokistik degisiklikler,
kolumnar hucre hiperplazisi, adenozis. KDK, kitle
disi kontrastlanma.
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bagl olup, yiiksek ¢oziiniirliiklii bir inceleme
ile tanimlanabilir

Kitle Disi Kontrastlanma ve Ayirici Tani

MRG’nin yiiksek duyarliligina karsin, be-
nign ve malign KDK bulgular1 6nemli oranda
ortiisme gostermektedir. KDK, fibrokistik degi-
siklikler, ps6doanjiyomatdz stromal hiperplazi,
apokrin metaplazi, RT ve KT etkisi gibi benign
durumlarda izlenebilir. Bunun yani sira, atipik
duktal hiperplazi, intraduktal papilloma, radyal
skar ve kompleks sklerozan lezyon, yassi epi-
telyal atipi gibi yiiksek riskli lezyonlarda goz-
lendigi gibi, DCIS ve invaziv duktal veya lobii-
ler karsinomun belirtisi olabilir [2]. Baltzer ve
ark. KDK’nin gereksiz biyopsiye yol agan
yanlis pozitif meme MRG bulgularinin ana ne-
deni oldugunu bildirmektedir.

Ayni zamanda KDK varliginda malign-be-
nign ayirm giicliigli 6nemli oranda gecikmis
taniya da yol ac¢maktadir. Degerlendirmeler
nesnel olmadigindan gézlemciler arasi ve goz-
lemci iginde onemli degiskenlikler gostermek-
tedir

Shao ve ark. meta-analizlerinde ma-
lign-benign ayriminda %80 6zgiilliikk, %50 du-
yarlilik bildirilmektedir. Meme MRG’de KDK
varsa yanlis pozitif tan1 yaklagik %20 diizeyin-
dedir. Cogunlugu retrospektif olan ¢aligmalarda
KDK s6z konusu oldugunda siklik ve malignite

Segmenter dagihm ve kUmelesen
halkasal icyapida KDK. Tani: Luminal A, invaziv
meme karsinomu. KDK, kitle disi kontrastlanma

oranlarinda genis bir spektrumda farkliliklar go-
riilmektedir. Kanserli olgular, semptomlu olgu-
lar ve yliksek risk grubu gibi homojen olmayan
olgu gruplari ve yenilenen BI-RADS siniflama-
sinin olusturdugu farkliliklar bu sonuglara yol
acmaktadir. MRG’nin performansimin kanser
prevalansindan etkilendigi de unutulmamalidir.

Dagilim 6zelliklerine gore degerlendirildigin-
de, segmental dagilim en sik dagilim tipi olma-
makla birlikte (2-3. sira) malign lezyonlarda go-
rilen en sik dagilim tipi oldugu goriilmektedir.
Benign lezyonlarin da %30’unda goriilmekte-
dir. Malignite igin pozitif 6ngorii degeri (POD)
%67-100 oraninda bildirilmektedir

Bolgesel dagilim gosteren KDK’de malignite
olasilig1 yiiksek olarak sunulmaktadir (malign
%257,1, benign %18,4)

Fokal ve dogrusal dagilim orta derece kus-
kulu olarak tanimlanabilir. Dogrusal dagilim
literatiirde dallanan yapiy1 da icerdiginden POD
%8-75 gibi genis bir spektrumda bildirilmek-
tedir (%8 dogrusal-%75 dallanan)

Dallanan dagilim o6zelligi dogrusal daglhma
gore 6nemli 6l¢lide daha giiglii bir malignite be-
lirleyicisi olarak goriilmektedir

Dogrusal dagilmda igyap1 &zellikleri POD
yoniinden fark gostermemektedir. Kiime %23,

Dogrusal dagilimda, dallanma 6zelligi
gosteren, kumelesen halkasal icyapida KDK-
yuksek greydli DCIS 6rnegi. KDK, Kitle disi
kontrastlanma; DCIS, duktal karsinoma in situ.




kiime olmayan %19,1, heterojen %14,3 ve ho-
mojen icyap1 %24,2 POD’ye sahiptir [15].

1 cm’den kii¢lik dogrusal dagilim kiigiik kus-
kulu olarak tanimlanirken, lezyon boyutunun
bir santimetreden biiylik olmasi malignite yo-
niinden belirleyici 6zellik olarak bildirilmekte-
dir [9, 14].

Ancak 1 cm’den biiyiik ve kiigiik dogru-
sal KDK POD degerleri ¢ok farkli olmadigini
soyleyen (%33,3/%18,6) caligsmalar da mevcut
olup, yiiksek risk, bilinen kanser gibi gruplarin
dahil edildigi olgu se¢iminin sonuglarda etkili
oldugu disiiniilmektedir [ 15, 16].

icyapi 6zelliklerine gére KDK
degerlendirildiginde:

Homojen igyap1 deseninin en diisiik kuskuyu
tagiyan desen oldugu bildirilmektedir [9, 17-
20].

Heterojen igyapimin malign lezyonlarda go-
riilme sikhigr literatiirde %14,3-16 oranindadir
[15, 21]. POD biyopsiye gidenlerde %24.6 ola-
rak bildrilmektedir [22].

Kiimelesen nodiiler (kaldirnm tasi) igyapi-
nin malign lezyonlarda gériilme orani %23-40
olup, POD biyopsiye gidenlerde ise %33,3 ola-
rak bildirilmektedir [ 15, 21, 22].

Kiimelesmis halkasal i¢cyapt KDK’de en yiik-
sek kuskulu bulguya sahip olan desendir (Re-
sim 10). POD literatiirde %44-100 gibi genis
bir spektrumda bildirilmektedir. Nedeni BI-RA-
DS’nin eski siniflamasinin da etkisiyle ¢aligma-
larda heterojen, duktal, dallanan desenin ayni
gruba alinmasi olarak degerlendirilmektedir |7,
8,12, 20,21, 23].

KiTLE DISI KONTRASTLANMADA HANGI
BI-RADS KATEGORISIi?

Manyetik rezonans goriintillemede gézlenen
KDK’de BI-RADS kategorisi vermek kitle lez-
yonlarinda oldugu kadar kolay goriilmemekte-
dir. Bu konuda yeterli yayin mevcut degildir.
Asada ve ark. [20] BI-RADS 4. baskinin KDK
tanimlayicilari ile malignite arasindaki iliskileri

MRG'de Kitle Disi Bulgular ve Ayirici Tani

istatistiksel olarak analiz ettikleri ¢alismalarda
asagidaki Onerileri sunmaktadirlar;

Degerlendirmede igyap1 ve dagilim birlikte
degerlendirildiginde dogruluk artmaktadir. Ya-
yilarda malignitenin en giiclii belirleyicileri
olarak tanimlanan kiimelesen halkasal kont-
rastlanma ve segmental dagilim birlikteliginde
BI-RADS 5 kategorisi onerilebilir (Resim 11).

Kiimelesen nodiiler icyapi-segmental dagi-
lim, heterojen i¢yapi-segmental dagilim, kiime-
lesen halkasal i¢yapi-fokal dagilim, kiimelesen
halka-dogrusal dagilim birliktelikleri kuvvetli
kusku olusturmakta ve BI-RADS 4C kategori-
sinde degerlendirilmeleri Onerilmektedir (Re-
sim 12).

Resim 10. Fokal dagilimda, kiimelesen halkasal
icyapi 6zelligi gdsteren KDK. Biyopsi tanisi invaziv
karsinom. KDK, kitle disi kontrastlanma.

Resim 11.Kumelesen halkasal icyapi ve segmental
dagilim birlikteliginde BI-RADS 5 olgu. Tan:

Yuksek dereceli DCIS zemininde mikroinvaziv
karsinom. BI-RADS, Meme GorUntileme,
Raporlama ve Data Sistemi; DCIS, duktal
karsinoma in situ.
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Kiimelesen halkasal i¢cyap: ve diger dagilim
tipleri birlikteligi, kiimelesen nodiiler i¢yapi-fo-
kal dagilim, heterojen igyapi-fokal dagilim, he-
terojen igyapi-dogrusal dagilim i¢in BI-RADS
4B kategorisi uygun goriilmektedir (Resim 13).

Kiimelesen nodiiler igyap1 ve diger dagilim
tipleri, homojen igyapi-fokal dagilim, homojen
igyapi-dogrusal dagilim ozellikleri ise diislik
kuskulu olup 4A kategorisine alinabilir (Resim
14).

BI-RADS 3 ise daha ¢ok kitle i¢in kullanila-
bilecek kategori olup MRG’de mamografi ve
ultrasonda oldugu kadar kanit mevcut degildir.
Ozellikle yiiksek riskli olgularda kullaniminda

Resim 12. Kumelesen halkasal icyapi-fokal
dagihm gosteren olguda (BI-RADS 4C) US
esliginde biyopsi tanisi: Flat epitelial atipi. BI-
RADS, Meme Goérintlileme, Raporlama ve Data
Sistemi; US, ultrasonografi.

Resim

13. Heterojen
benign tanili KDK olgusu (BI-RADS 4B). KDK,

icyapi-fokal dagilimda

kitle disi kontrastlanma; BI-RADS, Meme

Gorintuleme, Raporlama ve Data Sistemi.

daha fazla 6zen gerekmektedir. BI-RADS atlas1
1, 2 ve daha ¢ok 4, 5 sinifina yonlendirmekte-
dir. Literatiirde BI-RADS 3 degerlendirme sik-
liklar1 %6-24 arasinda degigsmekte ve malign
tan1 %0,06-10 oraninda bildirilmektedir. Giin-
likk kullanimda genellikle yiiksek T2 sinyali ol-
mayan kontrastlanan odak ve iyi sinirli, benign
ozellikleri olan kitleler bu gruba alinmaktadir.
Homojen i¢yapi-fokal ve dogrusal olmayan da-
gilim tipleri ve 1 cm altinda dogrusal dagilim bu
grup i¢in uygun goriinmektedir (Resim 15). An-
cak T2 sekansi fibrokistik dokuyu destekliyorsa
BI-RADS 2 diistiniilebilir [20, 24, 25].

Arka Plan Kontrastlanmasi ve Kitle Disi
Kontrastlanma

[k kontrastli fazdaki normal parankimin par-
laklagma derecesi olarak tanimlanir. Son BI-RA-
DS smiflamasina gére minimal, hafif, orta, be-
lirgin olarak tanimlanmaktadir. Fibroglandiiler
doku miktar ve dagilimindan farkli ve iligkisiz
olup, simetrik veya asimetrik olabilir. Bulgu-
larin yaygimlig1 ve iki tarafli olmasi APK’nin
daha karakteristik ve yorumlama i¢in yardimci
ozellikleridir (Resim 16). Ancak tek veya ¢oklu
odaklar veya daha biiyiik kontrastlanan alanlar

Resim 14. Kimelesen noduler icyapi ve dogrusal
dagimda KDK (BI-RADS 4A) tani: Fibrokistik
degisiklikler. KDK, kitle disi kontrastlanma; BI-
RADS, Meme Gorintuleme, Raporlama ve Data
Sistemi.




KDK ile karisabilir. Bu konu 6zellikle kanserli
olguda yayginlik degerlendirmesinde veya yiik-
sek riskli olguda tan1 giigliigii yoniinden 6nem
tasimaktadir. Kuskulu kinetik 6zellikler, baskin
bir boyut veya interval degisiklik varsa biyopsi
secilir. APK tanis1 secilirse 6 aylik MRG izlemi
biyopsiye bir alternatiftir [3, 26].

Kinetik Egri Ayirici Tanida Yararl mi?

Malign KDK’de en sik goriilen egri tipi, tip
2 egridir. Tip 2 egri siklig1 malign lezyonlarda
%50, benign lezyonlarda %29,3 olarak bildiril-
mektedir. Tip 3 egri daha ender goriiliir [21, 27,
28].

Jansen ve ark. [29] mevcut kinetik analizin
kitle dis1 lezyonlarda etkili olmayabilecegini,
ancak kitle lezyonlarinda etkili olabilecegini ve
malign kitle dis1 ve kitle lezyonlarinin kontrast-

Resim 15. Homojen icyapl ve kictuk boyutta
dogrusal dagihm gosteren KDK olgusunda biyopsi
tanis;; yag nekrozu, fibrokistik degisiklikler,
duktal epitelial hiperplazi, lobuler hiperplazi,
BIRADS-3. KDK, kitle disi kontrastlanma.

16. Coklu odak seklinde KDK. Genc

Resim
olguda arka plan kontrastlanmasi lehine
degerlendirilmis, izlemde gerilemistir. KDK, kitle
disi kontrastlanma.
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lanma kinetiklerinin farkli oldugunu soylerken,
Mori ve ark. [30] meme MRG’de morfolojik
degerlendirmenin tanisal performansinin ultra
hizli ve dinamik kontrastli MRG’nin kinetik
degerlendirmesininkinden istatistiksel olarak
o6nemli 6l¢iide farkli olmadigini, 6zellikle ultra
hizli MRG uygulamalarinda benign ve malign
KDK’leri ayirt etmede kinetik degerlendirme-
nin etkili olabilecegini bildirmektedirler.

Tek basina kinetik egri KDK’de daha yiiksek
bir duyarlilik (%94,2) ve daha diisiik 6zgiillik
(%58,9) sunmaktadir. Kinetik egrinin malign
KDK ayiric1 tanisinda POD literatiirde %34-71
olarak sunulmakta olup, malignite ayriminda
tek basma kinetik egrinin kullanilmasi giinii-
miizdeki verilerle uygun goriilmemektedir [21,
27, 28].

T2 Agirhkh Serilerde Kitle Disi
Kontrastlanma

Meme kanserinde kitle T2 serilerde kisa re-
laksayon siireleri nedeniyle hipointens goriil-
mektedir. Lezyonu c¢evreleyen yiiksek sinyal
de peritiimoral 6dem yoniinden anlamlidir.
Chikarmane ve ark. [22] T2’de hiperintens
KDK’lerin %32’sini malign olarak bildirirken,
bir diger ¢alismada KDK’lerin %9u yiiksek T2
sinyalli ve bunlarin %100’lin{in malign oldugu
gosterilmistir [31]. Yiiksek T2 sinyali olasilikla
KDK’lerde 6dem, nekroz veya lenfatik tutulum
ile iligkili olup iyi huylu bir bulgu olarak kabul
edilmemelidir [32].

Diflizyon Agirlikli Gériintiilemede Kitle
Disi Kontrastlanma

Difiizyon agirlikli goriintilemede (DAG)
%96’ya varan duyarlilik ve %100’e kadar 6z-
giilliik ile dinamik kontrastli MRG’ye giivenilir
ek bir yontemdir. Ozellikle gadolinyum igeren
kontrast maddelerinin giivenligi ile ilgili son
zamanlardaki endiseler nedeniyle ADC harita-
lamali DAG, meme kanseri taramasi ve tanisi
i¢in alternatif bir teknik olarak Onerilmektedir

[33].
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Bununla birlikte, DAG i¢in mevcut verilerin
¢ogu kitle lezyonlarina aittir. Son ¢alismalar
DAG’nin KDK s6z konusu oldugunda benign
ve malign ayriminda kitlelerde oldugundan
daha kotii performans gosterdigini ortaya koy-
maktadir. KDK ile ortaya ¢ikan meme tiimorle-
rinde ADC haritalama ile DAG’nin dogrulugu
sinirlidir. KDK’lerin ii¢te biri DAG ile deger-
lendirilemez. ADC ol¢timleri ve tanisal dogru-
lugu, ROI secimi ve yerlesiminden 6nemli 6l-
¢lide etkilenir. Dinamik kontrastli MRG, KDK
saptanmasi1 ve karakterizasyonu i¢in hala vaz-
gecilmez goriinmektedir [34, 35].

Kitle Disi Kontrastlanma ve Yapay Zeka
Uygulamalari

Bu alanda radyomiks-radyogenomiks uygula-
malari dikkati cekmektedir.

Radiomiks, klinik karar vermeyi iyilestirmek
icin bilgisayarli destek sistemleri gelistirmek
amaciyla radyografik goriintiilerden ¢ikarilabi-
lir bilgilerin elde edilmesini amaglayan bir tibbi
gOriintli analizi alanidir.

Radiogenomiks ise goriintiileme 6zellikleri-
ni gen ekspresyon paternleri, gen mutasyonlari
ve genomla ilgili diger dzelliklerle iliskilendi-
rerek tiimdr biyolojisinin daha iyi anlagilmasini
kolaylastirmak ve tiimor heterojenligini sapta-
mak i¢in tasarlanmigtir.

Bu uygulamalarin amaci, hem fenotipik hem
de genotipik dlgiimleri igceren goriintiileme bi-
yobelirtegleri gelistirmektir [36].

Ozellikle meme MRG alaninda doku ana-
lizi ¢aligmalarmin daha yogun oldugu dikka-
ti ¢ekmektedir. Li ve ark. [37] calismalarinda
klinik faktorleri, erken faz dinamik kontrastl
MRG’den olusturulan radyomik imza ile birles-
tiren bir radyomik nomogram olusturuldugunda
KDK degerlendirmesinde yiiksek duyarlilik ve
ozgiillik verilebilecegi sonucuna varmiglardir.
Gozlemciler arasindaki uyum yiiksek olarak ta-
nimlanmakta ve 6zgiilliigli artirmak ve gereksiz
biyopsilerden kaginmak i¢in ek radyomik imza-
lar kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Tan ve ark.’da [38] premenopozal kadinlarda
malign-benign KDK’yi ayirt etmede doku ana-

lizinin degerini aragtirmak amaciyla klinik ve
rutin MRG 6zellikleri ile doku analizini birles-
tiren bir model olusturmuslar ve kombine mo-
delin, tek basina klinik, rutin MRG o6zellikleri
veya doku analizi ile karsilagtirildiginda ma-
lign-benign KDK’y1 ayirt etmede tanisal per-
formansinin daha iistiin oldugunu bulmuslardir
(AUC: 0,887-0,832-0,74). Klinik ve rutin MRG
ozellikleri ile karsilastirildiginda, model yiiksek
ozgiillik gostermistir (%72,5’e karst %80).

Cikar Catismasi
Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir

ctkar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 311

KDK, arka plan parankimal kontrastlanmasindan (APK) ayirt edilebilen, dagilim ve i¢yap1 6zel-
likleri degerlendirilebilen, igerisinde normal fibroglandiiler doku ve yag alanlar1 da igerebilen,
degisik boyutlarda olabilen sinyal artig1 alani olarak tanimlanabilir.

Sayfa 311

Dagilim 6zelliklerine gére KDK, dogrusal, segmental, odak, bolgesel ve ¢oklu bolgesel ve yaygin
olarak degerlendirilir.

Sayfa 312

Igyap1 desenine gore KDK, homojen, heterojen, kiimelesen halkasal ve kiimelesen nodiiler (kaldi-
rim tas1 goriiniimil) olarak tanimlanmaktadir.

Sayfa 314

Dagilim 6zelliklerine gore degerlendirildiginde, segmental dagilim en sik dagilim tipi olmamakla
birlikte (2-3. sira) malign lezyonlarda goriilen en sik dagilim tipi oldugu goriilmektedir. Benign
lezyonlarm da %30’unda gériilmektedir. Malignite igin pozitif éngdrii degeri (POD) %67-100 ora-
ninda bildirilmektedir.

Sayfa 315
Kiimelesmis halkasal igyapt KDK’de en yiiksek kuskulu bulguya sahip olan desendir.

Sayfa 315

Degerlendirmede igyap1 ve dagilim birlikte degerlendirildiginde dogruluk artmaktadir. Yayinlarda
malignitenin en giiclii belirleyicileri olarak tanimlanan kiimelesen halkasal kontrastlanma ve seg-
mental dagilim birlikteliginde BI-RADS 5 kategorisi dnerilebilir.

Sayfa 315

Kiimelesen nodiiler i¢yapi-segmental dagilim, heterojen i¢yapi-segmental dagilim, kiimelesen hal-
kasal i¢yapi-fokal dagilim, kiimelesen halka-dogrusal dagilim birliktelikleri kuvvetli kusku olus-
turmakta ve BI-RADS 4C kategorisinde degerlendirilmeleri dnerilmektedir.

Sayfa 316

Kiimelesen halkasal i¢yap: ve diger dagilim tipleri birlikteligi, kiimelesen nodiiler icyapi-fokal
dagilim, heterojen igyapi-fokal dagilim, heterojen igyapi-dogrusal dagilim i¢cin BI-RADS 4B kate-
gorisi uygun goriilmektedir.

Sayfa 316

Ancak tek veya ¢oklu odaklar veya daha biiyiik kontrastlanan alanlar KDK ile karigabilir. Bu konu
ozellikle kanserli olguda yayginlik degerlendirmesinde veya yiiksek riskli olguda tani giigliigii
yoniinden 6nem tasimaktadir. Kuskulu kinetik 6zellikler, baskin bir boyut veya interval degisiklik
varsa biyopsi segilir. APK tanisi segilirse 6 aylik MRG izlemi biyopsiye bir alternatiftir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 317

Tek basina kinetik egri KDK’de daha yiiksek bir duyarlilik (%94,2) ve daha diisiik 6zgiilliik
(%58,9) sunmaktadir. Kinetik egrinin malign KDK ayiric1 tamisinda POD literatiirde %34-71 ola-
rak sunulmakta olup, malignite ayriminda tek basina kinetik egrinin kullanilmasi giliniimiizdeki
verilerle uygun goriilmemektedir.
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Calisma Sorulari
]

1. Hangi ifade MRG’de kitle dis1 kontrastlanma i¢in dogrudur?
a. Morfolojik ve kinetik yonden degerlendirilebilen bir kontrastlanma alanidur.
b. 5 mm’den kiigiiktiir.
c. Her zaman MR esliginde biyopsi gerektirir.
d. Ug boyutta yer kaplar.
e. BI-RADS atlasinda heniiz yer almamaktadir.

2. Hangi ifade kitle dig1 kontrastlanmanin dagilim 6zelliklerinden degildir?
a. Dogrusal
b. Segmental
c. Coklu bolgesel
d. Halkasal
e. Yaygin

3. Hangi ifade kitle dis1 kontrastlanmanin igyap1 6zelliklerinden degildir?
a. Homojen
b. Heterojen
c. Odak
d. Kiimelesen halkasal
e. Kiimelesen nodiiler (kaldirim tagr)

4. Hangi i¢yap1 ve dagilim 6zellikleri ile KDK olgusuna BI-RADS 5 tanisi koyarsiniz?
a. Kiimelesen halkasal kontrastlanma ve segmental dagilim
b. Kiimelesen nodiiler igyap1 ve segmental dagilim
c. Heterojen igyapi-fokal dagilim
d. Homojen igyapi-dogrusal dagilim
e. 1 cm altinda dogrusal dagilim

5. Hangi igyap1 ve dagilim 6zellikleri ile KDK olgusuna BI-RADS 4B tanis1 koyarsiniz?
a. Kiimelesen halkasal kontrastlanma ve segmental dagilim
b. Kiimelesen i¢yap1 ve segmental dagilim
c. Heterojen i¢yapi-fokal dagilim
d. Homojen igyapi-dogrusal dagilim
e. 1 cm altinda dogrusal dagilim
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m Ultrasonda, mamografide ve manyetik m Kitle disi lezyonlarda biyopsi sirasinda
rezonans gorintilemede saptanan kitle ve sonrasinda dikkat edilecek hususlarin
disi bulgularda biyopsi seceneklerinin ogrenilmesi

ogrenilmesi

Taskin F Diagnostic Interventional Procedures in Non-breast Mass Findings. Trd Sem 2023;11(3):326-337.

0z

Meme hastaliklarinin tanisinda, tedavisi sirasinda ve izleminde gérinttleme esliginde girisimsel islemler
yaygin olarak kullaniimaktadir. Mamografi, ultrasonografi ya da meme manyetik rezonans gérunttleme ile
saptanan ve malignite kuskusu tasiyan tim lezyonlarda gértntileme esliginde biyopsi endikasyonu vardir.
Meme kanseri riski ylksek olan kadinlarda, yeni kanser tanisi almis hastalarda, indeks timoére ek olarak
saptanan bulgu varliginda, mevcut bulgu yuksek kuskulu olmasa da biyopsi endikasyonu vardir. Gértinta-
leme esliginde meme biyopsilerinde malignite kuskusu tasiyan kitleler gibi kitle disi lezyonlarda da biyopsi
seceneklerini kilavuz yéntemlere gére degerlendirmek mimkundur.

Anahtar Kelimeler: Kitle disi lezyonlar, meme biyopsisi, vakum destekli biyopsi

ABSTRACT

Imaging-guided interventional procedures are widely used in the diagnosis, treatment, and follow-up of
breast diseases. Suspicious lesions detected by mammography, ultrasonography, or breast Magnetic Re-
sonance Imaging are indicated for imaging-guided biopsy. Biopsy is required in high-risk women, and in
patients newly diagnosed cancer even if the finding is not highly suspicious for malignancy. It is possible to
evaluate biopsy options for non-mass lesions, such as masses, according to guiding methods.
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GiRiS

ULTRASONDA SAPTANAN KITLE DISI
LEZYONLAR

Ultrason incelemelerinin %1 ile %5,3{inde
kitle dist lezyon saptanir. Meme Goriintiileme
ve Raporlama Sistemi [Breast Imaging Repor-
ting & Data System (BI-RADS)] atlasinin 2013
yilinda yayimlanan 5. versiyonunda ilk kez
ultrasonografi bulgular1 genisletilerek, yapisal
bozulma gibi bulgular eklenmistir [ 1]. Bununla
birlikte, bu genis lezyon grubu i¢in BI-RADS
atlas1 halen yeterli degildir. Ultrasonografide
saptanan kitle dis1 bulgular i¢in standart bir ad-
landirma yoktur. Farkli ¢alismalarda farkli ad-
landirmalar kullanilmigtir. Temel olarak, duktus
iliskili lezyonlar, yapisal bozulma, kalsifikas-
yon, hipoekoik kitle digi1 alanlar, akustik gol-
gelenme gibi bulgular ifade eder. Ultrasonda

Kitle Disi Bulgularda Girisimsel Islemler

saptanan kitle dis1 lezyonlarin %46-90’1 benig-
ndir. Bu lezyonlara yapilan biyopsiyle kanser
saptama orani farkl serilerde %10-54 olup, en
sik duktal karsinoma in situ (DKIS) ve lobiiler
kanser saptanir [2]. Ultrasonografide saptanan
kugkulu kitle dis1 lezyonlarin tanisinda, 14 G
kalin igne biyopsisi en yaygin kullanilan yon-
temdir. Intraduktal papiller lezyonlarda, yapi-
sal bozulmalarda, tiim lezyonu ¢ikararak tani
koymak i¢in vakum biyopsi tercih edilebilir.
Kitlelerin aksine, kitle dis1 lezyonlarin 6nemli
bir kisminda, 6zellikle 1 cm’den kiigiik kitle
dis1 lezyonlarda, lokal anestezi sonrasi lezyon
gortlebilirliginin degisebilecegi akilda bulun-
durulmalidir. Yine bu lezyon grubunda, biyopsi
sonrasi lezyonu saptama gii¢liigli olacaksa mar-
ker yerlestirilmelidir. Genis bir parankim alani-
m etkileyen kitle dis1 lezyonlarda, 6rnekleme
alan1 da tim lezyonu igermeli ve drnek sayisi
artirilmalidir (Resim 1-4). Patoloji sonuglari
dikkatle degerlendirilmelidir ve uyumlu benign
tan1 alindiysa kisa aralikli (6 aylik) ultrason

Resim 1. Kirk yedi yasinda asemptomatik kadinda kictk sonografik kitle disi lezyon 14 G kalin igne
biyopsisi ile ADH tanisi aldi (oklar a-c). Biyopsi sonrasi lezyon neredeyse kayboldu ve biyopsi sahasina
marker yerlestirildi (ok, d). Cerrahi eksizyon éncesi marker igne-tel sistemiyle isaretlendi ve spesmen
grafilerinde cikartildigi dogrulandi (e, f). Cerrahi sonrasi patolojik degerlendirmede ADH ve fibrokistik
degisiklikler tanisi aldi. Maligniteye yUkselme olmadi. ADH, atipik duktal hiperplazi.
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Resim 2. Elli yasinda kadinda yogun dens meme yapisi nedeniyle mamografide saptanamayan,
ultrasonografide saptanan milimetrik kitle disi lezyona 14 G kalin igne biyopsi yapildi. Lezyon belirgin
klculdu ve biyopsi sahasina marker yerlestirildi (oklar a-d). invazif duktal kanser tanisi aldi.

Resim 3. Ultrasonografiyle saptanan kitle disi lezyon (oklar, a) 14 G kalin igne biyopsisi ile (oklar, b)
duktal karsinoma in situ tanisi aldi. Cerrahi eksizyon ile tani degismedi, invazif kansere ytkselme
olmadi.

kontrolii ile izlem yeterlidir. Yapisal bozulma
gibi lezyonlar disinda gercek kanser Ongorii
oranlart net olmadigi igin radyoloji-patoloji
uyumuna karar vermek gii¢ olabilir. Bu neden-
le, dzellikle yiiksek riskli kadinlarda, yeni tan
almis kanserde, ek lezyon degerlendirmesinde
dikkatli bir yaklasim gerekir. Uyumsuz benign
tanida biyopsi tekrar1 gerekir [3-6]. Houssami

ve ark. [ 7] ¢alismasinda ytiksek riskli benign ta-
nida (B3 lezyonlarda), 6zellikle atipik duktal hi-
perplazide (ADH) kansere yiikselme (upgrade)
orant %29 bulunmustur. Bu ¢alismada lezyon
boyutu arttikca kanserin atlanma ihtimalinin
artt1g1, igne boyutu ve 6rnek sayisi arttik¢a kan-
ser atlama ihtimalinin azaldig; lezyon tipiyle
(kitle ya da mikrokalsifikasyon) kanser atlama
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Resim 4. Sonografik yapisal bozulma ve akustik goélgelenme (oklar, a). 14 G kalin igne biyopsisi (b) ile
patolojik tani: Yag nekrozu.

riski arasinda iliski olmadigi bulundu [7]. Kalin
igne biyopsisiyle DKIS tanisi1 alan lezyonlarin
cerrahi eksizyonda invazif kansere ylikselmesi-
ni degerlendiren meta-analizde, invazif kanse-
re yikselme oran1 %25,9 bulundu. 14 G ile 11
G vakum biyopsi karsilastirildiginda 11 G va-
kum biyopsi ile daha diisiik ylikselme oranlari
goriildii. Lezyon boyutu biiyiidiikce (2 cm’nin
iistil), BI-RADS skoru arttikea, histolojik grade
biiylidiikge invazif kansere yiikselme riskinin
arttig1 gosterildi [8, 9]. Mamografide saptanan
mikrokalsifikasyonlarda tercih edilecek biyopsi
kilavuz yontemi mamografidir. Bununla birlik-
te, ultrasonda rahatlikla saptanabilen kalsifikas-
yonlara ultrason kilavuzlugunda biyopsi yapi-
labilir. Bu olgularda mutlaka spesmen grafisi
ile kalsifikasyon c¢ikartildigi dogrulanmali ve
biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir. Ult-
rason kilavuzlugunda kalin igne biyopsilerinde
14 G kalinlikta igneler idealdir ve dogru igne
kalinlig1 tanisal dogrulugu artirir. 14 G biyop-
silerde duyarlilik %97-100"diir. izlemde uyum
oranlar1 %95°dir. Yalanci1 negatiflik %0,8-2 ara-
sindadir. Teknik optimizasyonu, yeterli drnek-
leme yapilmasi ve lezyonun iyi 6rneklendiginin
dogrulanmasi, radyoloji-patoloji uyumunun iyi
degerlendirilmesi, uyumlu benign tani1 sonrasi
kisa aralikli (6 ay) kontroliin yapilmasi tanisal
basariy1 artirir. Patologa yeterli bilgi verilmesi
patolojik degerlendirme basarisin artirir. Diger
lezyonlarin tanisinda oldugu gibi, kitle dis1 lez-
yonlarda da kalin igne ve vakum destekli biyop-
si sirasinda gecikmis komplikasyonlar olabilir.
Cogu kolay basa ¢ikilabilen minér komplikas-

yonlardir. Kanama, agri, hematom, giris yerinde
ekimoz, enfeksiyon, implant ruptiirii, pndmoto-
raks, vaskiiler komplikasyonlar goriilebilir. Mii-
dahale gerektiren komplikasyon sikligi oldukga
diisiiktiir. Hastaya islem Oncesi bilgi verip, ya-
zil1 onam alimmalidir.

MAMOGRAFIDE SAPTANAN KITLE DISI
LEZYONLAR

Mamografik kitle dis1 lezyonlarin en sik ve en
Onemli olanlari, erken kanserin en 6nemli bul-
gularindan biri olan mikrokalsifikasyonlardir.
DKIS olgularmin %80’inde mikrokalsifikas-
yonlar, mamografideki tek bulgudur. Mikrokal-
sifikasyonlarin 6nemli bir kisminda, saptandi-
ginda biyopsi endikasyonu vardir. BI-RADS 5
mikrokalsifikasyonlarda pozitif prediktif deger
(PPD) %92-100 iken, BI-RADS 4 grupta PPD
%32-65 arasindadir. Mamografi kilavuzlugun-
da biyopsiler oturarak stereotaktik biyopsi, pron
masa stereotaktik biyopsi, tomosentez kilavuz-
lugunda biyopsi ya da kontrastli mamografi
kilavuzlugunda biyopsi olarak uygulanabilir.
Ozellikle ultrason korelasyonu olmayan yapisal
bozulma bulgusunda tomosentez kilavuzlugun-
da biyopsi tercih edilecek yontemdir [ 10]. Kont-
rastlt mamografiyle saptanan kitle dis1 boyanma
ve odaklarda bu yontemin kilavuzlugunda bi-
yopsi yapilir. Mikrokalsifikasyonlarin tanisinda
oturarak ya da pron masa stereotaktik biyopsi,
tomosentez kilavuzlugunda vakum biyopsi ter-
cih edilir. Vakum destekli biyopsi ile tek giris
yapilarak kalin igne biyopsilerine gore daha faz-




330

Fusun Taskin.

la doku ¢ikarmak miimkiindiir. Tiim kalsifikas-
yonlarin ¢ikarilmasi hedeflenir. Spesmen grafisi
ile kalsifikasyonlarin ¢ikarildigi dogrulanr. Is-
lem sonrasi1 biyopsi sahasina marker yerlestirilir
(Resim 5, 6). Genis bir alanda dagilmis bolgesel
diffiiz ya da ¢oklu kiimeli kalsifikasyonlarin en
kuskulu olanlar1 hedeflenir. Genis alanda da-
gilmis kalsifikasyonlarda birden fazla alandan
ornekleme yapilmalidir. Vakum biyopside 9 G
igne i¢in en az 9 6rnek Onerilir [11]. Mikrokal-
sifikasyonlarin tamami ¢ikartildiginda 6rnek
sayis1 daha az da olsa isleme devam etmek ge-
rekmez. Kiiciik alanda rezidii kalsifikasyon ka-
liyorsa marker yerlestirilmeyebilir, ancak genig
alanda bulunan kalsifikasyonlarda rezidii kalsa
da orneklenen bolgeyi gostermek i¢in marker
yerlestirmek gereklidir. Islem sonrasi iki yon-
lii mamografi ile marker lokalizasyonu, yer
degistirme olmadigi dogrulanmalidir. Vakum
destekli kalin igne biyopsilerinde duyarlilik
%98-100, ozgiilliik %100, yalanci negatiflik
%1, upgrade orani %10-20’dir. Yalanci nega-
tifligi azaltmak i¢in yeterli kalsifikasyon ¢ika-
rildig1r dogrulanmali, radyoloji-patoloji uyumu
dikkatle degerlendirilmeli ve kisa aralikli ma-
mografi kontrolii (6 ay) yapilmalidir. Uyumlu

benign tanida kisa aralikli kontrol, uyumsuz
benign tanida biyopsi tekrart ya da cerrahi ek-
sizyon yapilir. Yiiksek riskli benign lezyon ta-
nisinda cerrahi eksizyon gerekir. Mariscotti ve
ark. [12] 447 vakum biyopsiyi degerlendirdigi
calismada, yliksek riskli lezyonlarda malignite
upgrade riskinin mikrokalsifikasyon varligi ile,
ileri yagla, 1 cm’den bilylik lezyon boyutuyla,
lobiiler neoplazi tanistyla, 4b ve lizeri BI-RADS
skoruyla arttig1 gosterildi. Mamografik yapisal
bozulmalar non-palpabl meme kanserlerinin 3.
en sik bulgusudur ve biyopsi endikasyonu var-
dir. Pozitif 6ngorii degeri %30-75"dir. invazif
duktal kanser ve DKIS en sik malign tamilar;
radyal skar/kompleks sklerozan lezyon, sklero-
zan adenozis, fibrozis, yag nekrozu, skar, gra-
niiler hiicreli tiimorler en sik benign tanilardir.
Ultrasonla yeterince lokalize edilemeyen yapi-
sal bozulmalarda miimkiinse tomosentez kila-
vuzlugunda biyopsi tercih edilmelidir. Tomo-
sentezle yapisal bozulma ¢ok daha net lokalize
edilmekte ve farkli hedeflerden yeterli sayida
ornek alabilmektedir. Ultrasonda saptana-
mayan ve tomosentez kilavuzlugunda vakum
biyopsiyle 6rneklenen 151 yapisal bozulmanin
degerlendirildigi ¢alismada, lezyonlarin %181

Resim 5. Lineer dallanan pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (oklar, a) 10 G vakum biyopsi ile cikartildiktan
sonra biyopsi sahasinda marker (ok, b) ve spesmen grafisinde mikrokalsifikasyonlar izleniyor (c). Tani:

Yuksek grade duktal karsinoma in situ.

Resim 6. Bolgesel, kismen yakin yerlesimli, kismen daginik pleomorfik mikrokalsifikasyonlara (a)
stereotaktik 10 G vakum biyopsi. Biyopsi ignesi 6rnekleme centiginin dogru lokalizasyonda oldugu
goruldikten sonra (oklar, b) 6rnekler alinir. Biyopsi sahasinda metalik marker (¢, uzun ok) ve
cevredeki rezidi birkac kalsifikasyon (kisa ok, c) izleniyor. Spesmen grafisi (d) mikrokalsifikasyonlarin
cikartildigini gosteriyor. Tani: Duktal karsinoma in situ. Cerrahi eksizyonla tani degismedi.



malign, %33’1 yiiksek riskli benign ve %49°u
benign tani almistir. ADH tanili 2 lezyon cerra-
hi eksizyonla malign tan1 almis ve nihai kanser
orant %19 bulunmustur. En sik malign tani; in-
vazif lobiiler kanser, en sik yiiksek riskli benign
tani; radyal skar/kompleks sklerozan lezyon ve
en sik benign tani; fibrokistik degisiklikler ola-
rak bulunmustur |10]. Sonografik korelasyonu
olmayan yapisal bozulmalarda da pozitif kanser
Ongoriisii yiikksektir ve tomosentez kilavuzlu-
gunda biyopsiyle yeterli 6rnekleme saglanarak
yalanci negatiflik azaltilabilir. Mamografik asi-
metrilerde ultrasonla lokalizasyon miimkiinse,
ultrason kilavuzlugunda kalin igne biyopsisi
yapilabilir. Lezyon sadece mamografide sapta-
niyorsa, vakum biyopsi ile 6rneklenip biyopsi
sahasina marker yerlestirilmelidir. Radyolo-
ji-patoloji uyumu dikkatle degerlendirilmelidir
ve yiiksek riskli benign tani alan lezyonlara cer-
rahi eksizyon onerilmelidir.

Mamografi kilavuzlugunda biyopsilerde bi-
yopsi sahasina yerlestirilen markerda yer degis-
tirme olabilir. Marker yer degistirme riski tama-
men yagl yapidaki memede artar. Lateral kol
ve vertikal kol kullaniminda, farkli mesafelerde
ya da farkli marker tiplerinde yer degistirme
riski benzerdir [13, 14]. Vakum biyopsi yapila-
mayan durumlarda mamografi kilavuzlugunda
stereotaktik 12 G kalin igne biyopsisi alternatif
bir yontem olarak kullanilabilir (Resim 7). Mik-
rokalsifikasyonlar i¢in yapildiysa yine spesmen
grafisi ile dogrulama yapilmali ve marker yer-
lestirilmelidir. Diger kitle dis1 lezyonlarda da
lezyon boyutuna gore artacak sekilde drnek sa-
yis1 fazla olmali (en az 10-12) ve biyopsi saha-
sia marker yerlestirilmelidir.

Kitle Disi Bulgularda Girisimsel Islemler

MANYETiIK REZONANS
GORUNTULEMEDE SAPTANAN KiTLE DISI
LEZYONLAR

Sadece manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile saptanan lezyonlara, MRG kilavuz-
lugunda biyopsi yapilir. Kitlelerin ¢ogu ma-
mografi ve ultrasonografi ile de saptanabildigi
icin, MRG kilavuzlugunda biyopsi gerektiren
lezyonlarin ¢ogu kitle dis1 lezyonlardir. MRG
kilavuzlugunda biyopsilerin ortalama %20
-30’unda kanser saptanir. Radyoloji-patoloji
uyumsuzlugu %1,9-2,4 arasindadir. Uyumsuz
lezyonlarin %30-35’inde kanser saptanir. ADH
tanisinda kansere yiikselme (upgrade) oranlari
%40-45°dir. Kitle dis1 boyanmalar MRG ki1-
lavuzlugunda yapilan biyopsilerin 6énemli bir
kismini olusturur. Biyopsi endikasyonu lezyon
dagilim1 ve boyanma tipine gore belirlenir. En
yiiksek PPD olan lezyonlar segmental dagilim,
kiimeli ve kiimeli halkasal boyanma gosteren-
ler olsa da kitle dis1 boyanmalarin 6nemli bir
kismi1 biyopsi gerektirir. Malign tani alanlar-
da DKIS invazif kanserden daha fazla gorii-
liir [15-19]. Lamb ve ark. [20] 10 y1l boyunca
MRG ile saptanan ve konvansiyonel korelas-
yonu olmayan 61 DKIS olgusunu analiz ettik-
leri ¢alismada, DKIS olgularinin %78,7’sinde
MR’de kitlesel olmayan boyanma bulgusu
oldugunu gosterdiler. Olgularin %21,3’{ cer-
rahi eksizyonla invazif duktal kansere upgra-
de olurken; yas, lezyon tipi, lezyon 6zellikleri
ile upgrade iliskisi saptanmadi. Biiyiik lezyon
boyutu ve komedonekroz varligi upgrade ile
iligkili bulundu [20]. Elli iki ¢alisma ve 7.350
olguyu igeren bir meta-analizde, kalin igne bi-

Resim 7. On yiIl 6nce meme kanseri nedeniyle koruyucu cerrahi ve radyoterapi alan olguda, izlemde
ayni memede kucuk bir grup olusturmus, hafif pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (a) stereotaktik 12
G kalin igne biyopsi (b) ile duktal karsinoma in situ tanisi aldi. Spesmen grafisinde kalsifikasyonlarin
cikanldigi géralayor (c). Cerrahi eksizyon sonrasi tani degismedi.
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yopsisi ile tan1 alan DKIS upgrade oran1 %25,9
bulundu ve 20 mm’den biiyiik lezyon boyutu-
nun upgrade riskini artirdigr gosterildi [21].
Mamografik mikrokalsifikasyonlarin 6nemli
bir kismi1 MRG’de kitlesel olmayan boyanma
bulgusu verir. Kontrast maddeyle boyanma
varliginin malignite kuskusu tasidigi ve MRG
bulgusu olmayan kalsifikasyonlarin benign
kabul edildigi ¢alismalarda, yiiksek duyarlilik
ve yliksek negatif ongori degerleriyle MRG,
ozellikle BI-RADS 4 kalsifikasyonlarda biyop-
si ya da izlem kararmi kolaylagtirir. Cok mer-
kezli prospektif ¢calismada mamografi kilavuz-
lugunda vakum biyopsi yapilan 444 BI-RADS
4 ve 5 olgunun %38’i malign, %62’si benign
tan1 aldi. Meme MRG’nin duyarlilik, 6zgiil-
lik, PPD ve negatif prediktif degeri sirasiyla;
%95,2, %40,2, %49,2, ve %93,3 bulundu. Ya-
lanci negatiflik %4,7 bulundu. Yalanci negatif
olgularin tiimii DKIS idi. Ayrica MRG ayni
memede %11,5 ve karsi memede %2,4 ek kan-
ser saptadi. MRG bulgulariyla karar verilseydi
%26,8 gereksiz biyopsi yapilmayacakti, ancak
bunun maliyeti 8 DKIS olgusunu atlamak ola-
cakt1 [22]. Fueger ve ark. [23] mikrokalsifikas-
yonlara yaklasimda MRG’nin roliinii deger-

lendiren c¢aligmalar1 derleyen meta-analizinde
de benzer bulgular mevcuttur. Meme MRG
6zellikle BI-RADS 4 mikrokalsifikasyonlarda
biyopsi ya da izlem kararin1 kolaylastirabilir.
MRG kilavuzlugunda biyopsilerde 7-11 G va-
kum destekli biyopsi tercih edilebilir. Ozellikle
genis kitle dis1 boyanmalarda, vakum biyopsi
yapilamayan durumlarda 12-14 G kalin igne
biyopsisi de yapilabilir. Odaklar ve kiigiik kitle
dis1 boyanmalarda vakum biyopsi tercih edil-
meli ve miimkiin oldugunca lezyonun tamami
¢ikartilmalidir. Genis bir meme alanim etkile-
yen kitle dist boyanmalarda, lezyonun tama-
mint ¢ikarmak miimkiin degildir. Birka¢ farkli
bolgeden, ¢ok sayida 6rnekleme gerekir. Boyle
lezyonlarda en kuskulu goriinen alanlar, varsa
diflizyon kisitlanmasi belirgin olan alanlar se-
cilir. Ornegin; genis bolgesel kitle dis1 boyan-
malarda kiimeli ya da kiimeli halkasal 6rnekler
varsa, difiizyonu belirgin kisitlanan bolgeler
varsa bu bolgeler secilir. MRG kilavuzlugun-
da biyopsilerde spesmen dogrulama miimkiin
olmadigi i¢in islem basarisinin degerlendiril-
mesi diger yontemlere gore daha giigtiir. Bu
nedenle biyopsi sahasina mutlaka marker yer-
lestirilmelidir. Islem sonras1 2 yénlii mamog-

Resim 8. (a-d) Subtrakte postkontrast sagittal MR goriinttide kimeli lineer kitle disi boyanma goérultyor
(oklar, a). 10 G MR vakum biyopsi ile lezyonun cogu cikariimis (oklar, b, c). iki yénli mamografi ile
marker lokalizasyonu dogrulanmis (d). Patolojik tani: YUksek grade duktal karsinoma in situ. MR,

Manyetik Rezonans.
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rafi ile marker lokalizasyonu dogrulanmalidir
(Resim 8). Biyopsi sahasindaki kanama geride
lezyon kalip kalmadigini degerlendirmeyi giic-
lestirir. Islem basaris1 kuskusu varsa, 3-7 giin
icinde kontrast madde verilerek kontrol ince-
leme yapilmalidir. Radyoloji-patoloji uyumu
dikkatle degerlendirilmelidir. Uyumlu benign
tan1 alinirsa 6 aylik kontrol yeterlidir. Uyum-
suz benign tan1 alinirsa biyopsi tekrar1 gerekir.
Yiiksek riskli benign tanida upgrade riski ne-
deniyle cerrahi eksizyon gerekir. MRG kila-
vuzlugunda biyopsi ile saptanan yiiksek riskli
benign tani alan 159 lezyonu degerlendiren
calismada kansere upgrade orani %38,2 bulun-
du. Bu oranlar ADH igin %22,5, diiz epitelyal
atipi icin %3,3, lobular karsinoma in situ igin
%6,3 bulundu. Atipik lobiiler hiperplazide,
radyal skarda, intraduktal papillomda upgrade
olmadi. Kansere yiikselen olgularin %69,2’si
DKIS ve iyi diferansiye kanserdi. Bu neden-
le, bu ¢alismada ADH disindaki yiiksek riskli
lezyonlarda radyoloji-patoloji uyumu saglanir-
sa cerrahi eksizyon yerine izlem tartigilmistir
[24]. Yetmis sekiz ¢aligmay1 derleyen meta-a-
nalizde 6.377 yiiksek riskli benign lezyonda
cerrahi eksizyonla kanser upgrade orani1 %19
bulunmustur ve ADH ig¢in cerrahi eksizyon sart

Kitle Disi Bulgularda Girisimsel Islemler

denirken, lobiiler neoplazi, diiz epitelyal atipi,
radyal skar ve papiller lezyonlarda uygun ol-
gularda, vakum destekli biyopsiyle eksizyonun
yeterli tedavi olacagi bildirilmigtir [25]. Bir di-
ger caligmada T2A parlak olmayan, segmen-
tal ve duktal kitle dis1 boyanmalarin kansere
yiikselme riskinin daha yiiksek oldugu bulun-
du [26]. Bagka bir ¢aligmada 1250 vakum bi-
yopsinin %28°1 yliksek riskli benign tan1 almis
ve en yiiksek upgrade oranim1 %41 ile ADH
gostermistir.  Arastirmacilar ADH  disindaki
B3 lezyonlarda iyi radyoloji-patoloji uyumu
varsa, patolojik incelemede yiiksek kuskulu
bulgu yoksa, mikrokalsifikasyonlarin tamami
c¢ikarilmigsa, cerrahi eksizyon yapilmadan iz-
lemin miimkiin olabilecegini tartigmistir [27].
MR kilavuzlugunda biyopsi yapilamayan mer-
kezlerde, voliim navigasyon teknigi ile ultra-
son esliginde 14 G kalin igne biyopsisi ya da
vakum biyopsi yapilabilir. Islem sirasinda bi-
yopsi sahasina marker yerlestirmek énemlidir.
Lezyon lokalizasyonu konusunda kusku varsa
6 ay beklenmeden MR yapilarak markerin yeri
dogrulanmalidir (Resim 9). Yetersiz biyopsi ya
da uyumsuz benign tan1 durumunda biyopsinin
MR kilavuzlugunda tekrari gerekir.

Resim 9. Sag meme kanseri nedeniyle 7 yil &nce meme koruyucu cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
yapilan hastada, sag memede sadece MRG ile saptanan fokal kitle disi boyanmaya voliim navigasyon
teknigi ile 14 G kalin igne biyopsisi yapildi. Pron ve supin pozisyon aksiyel kontrastli MRG kesitlerinde
lezyon géruluyor (oklar a, b). Ultrason gérintistiinde ignenin aksi izleniyor (oklar, c). islemde
yerlestirilen marker iki yonli mamografide ve bUyUtulmus goéranttde goérultyor (oklar, d). Tani:
invazif lobuler kanser. MRG, Manyetik Rezonans Gériintileme.
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Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
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Sayfa 325

Temel olarak, duktus iligkili lezyonlar, yapisal bozulma, kalsifikasyon, hipoekoik kitle dig1 alanlar,
akustik gdlgelenme gibi bulgulari ifade eder. Ultrasonda saptanan kitle dis1 lezyonlarin %46-90’1
benigndir. Bu lezyonlara yapilan biyopsiyle kanser saptama orani farkli serilerde %10-54 olup, en
sik duktal karsinoma in situ (DKIS) ve lobiiler kanser saptanir.

Sayfa 325

Kitlelerin aksine, kitle dig1 lezyonlarin 6nemli bir kisminda, 6zellikle 1 cm’den kiigiik kitle dis1 lez-
yonlarda, lokal anestezi sonrasi lezyon goriilebilirliginin degisebilecegi akilda bulundurulmalidir.
Yine bu lezyon grubunda, biyopsi sonrasi lezyonu saptama giigliigii olacaksa marker yerlestirilme-
lidir. Genis bir parankim alanini etkileyen kitle dis1 lezyonlarda, drnekleme alani da tiim lezyonu
icermeli ve ornek sayisi artirilmalidir. Patoloji sonuclar1 dikkatle degerlendirilmelidir ve uyumlu
benign tani alindiysa kisa aralikli (6 aylik) ultrason kontrolii ile izlem yeterlidir. Yapisal bozulma
gibi lezyonlar diginda gercek kanser 6ngorii oranlari net olmadigi i¢in radyoloji-patoloji uyumuna
karar vermek gii¢ olabilir. Bu nedenle, 6zellikle yiiksek riskli kadinlarda, yeni tan1 almis kanserde,
ek lezyon degerlendirmesinde dikkatli bir yaklagim gerekir. Uyumsuz benign tanida biyopsi tekrari
gerekir.

Sayfa 327

Mikrokalsifikasyonlarin tanisinda oturarak ya da pron masa stereotaktik biyopsi, tomosentez kila-
vuzlugunda vakum biyopsi tercih edilir. Vakum destekli biyopsi ile tek giris yapilarak kalin igne
biyopsilerine gore daha fazla doku ¢ikarmak miimkiindiir. Tiim kalsifikasyonlarin ¢ikarilmasi he-
deflenir. Spesmen grafisi ile kalsifikasyonlarn ¢ikarildig1 dogrulanir. Islem sonrasi biyopsi saha-
sina marker yerlestirilir.

Sayfa 329

Kitlelerin ¢ogu mamografi ve ultrasonografi ile de saptanabildigi i¢in, MRG kilavuzlugunda
biyopsi gerektiren lezyonlarin ¢ogu kitle dis1 lezyonlardir. MRG kilavuzlugunda biyopsilerin
ortalama %20-30’unda kanser saptanir. Radyoloji-patoloji uyumsuzlugu %1,9-2,4 arasindadir.
Uyumsuz lezyonlarin %30-35’inde kanser saptanir. ADH tanisinda kansere yiikselme (upgrade)
oranlar1 %40-45’dir. Kitle dis1 boyanmalar MRG kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin énemli bir
kismini olusturur. Biyopsi endikasyonu lezyon dagilimi ve boyanma tipine gore belirlenir. En
yiliksek PPD olan lezyonlar segmental dagilim, kiimeli ve kiimeli halkasal boyanma gosterenler
olsa da kitle dis1 boyanmalarin 6nemli bir kismi biyopsi gerektirir.

Sayfa 330

MRG kilavuzlugunda biyopsilerde 7-11 G vakum destekli biyopsi tercih edilebilir. Ozellikle
genis kitle dis1 boyanmalarda, vakum biyopsi yapilamayan durumlarda 12-14 G kalin igne bi-
yopsisi de yapilabilir. Odaklar ve kiiciik kitle dis1 boyanmalarda vakum biyopsi tercih edilmeli
ve miimkiin oldugunca lezyonun tamami ¢ikartilmalidir. Genis bir meme alanini etkileyen kitle
dis1 boyanmalarda, lezyonun tamamini ¢ikarmak miimkiin degildir. Birkag farkli bolgeden, ¢ok
sayida ornekleme gerekir. Boyle lezyonlarda en kuskulu goriinen alanlar, varsa difiizyon kisit-
lanmasi belirgin olan alanlar segilir.
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Calisma Sorulari
]

1. Ultrasonografi kilavuzlugunda kitle dis1 lezyon biyopsisinde yiiksek riskli benign tani alinirsa
tanisal siirece nasil devam edilir?

a. 6 aylik ultrason kontrolii dnerilir.
b. Meme MR yapilir.

c. Biyopsi tekrar1 6nerilir.

d. Cerrahi eksizyon 6nerilir.

2. Ultrasonografide saptanan 5 mm ¢apli kitle dis1 lezyona yapilan kalin igne biyopsisi i¢in
hangisi yanligtir?

a. Lokal anestezi sirasinda lezyon kaybolabilir.

b. Yeterli 6rnekleme yapildiktan sonra lezyon kaybolabilir ya da deforme olabilir.

c. Islem sonrasinda biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir.

d. Yeterli 6rnekleme yapildiysa uyumsuz tanida biyopsi tekrar1 gerekmez.

3. Kuskulu mikrokalsifikasyonlarin drneklenmesinde hangisi yanligtir?
a. Vakum destekli biyopsi ya da isaretli eksizyon yapilabilir.
b. Grup olusturan kalsifikasyonlarin tamami ¢ikartiimalidir.
c. Genis alana dagilmis kalsifikasyonlarda birden fazla bolge 6rneklenmelidir.
d. Spesmen grafisi ile yeterli kalsifikasyon ¢ikartildigi dogrulanmalidur.

4. MR kilavuzlugunda biyopsi i¢in hangisi yanligtir?
a. Vakum biyopsi tercih edilmelidir.
b. MR kilavuzlugunda islem yapilamiyorsa voliim navigasyon biyopsi yapilabilir.
c. Spesmen goriintiilleme miimkiindiir.
d. Biyopsi sahasina marker yerlestirilmelidir.

5. MR kilavuzlugunda vakum biyopsi sonrasi pozitif 6ngorii degerini artirmak igin neler
yapilabilir?

a. Yeterli sayida 6rnek alinmalidir.

b. Islem basaris1 kuskulu ise 6 ay sonra MR tekrar edilebilir.

c. Radyoloji-patoloji uyumu titizlikle degerlendirilmelidir.

d. Uyumsuz benign tanida biyopsi tekrarlanmalidir.

Q¢ oy ‘eg  ‘pr ‘Pl :repdead)



2023 Yazar Dizini / 2023 Author Index

Adalet El¢in YUld1z.......ooovievieiiiiiiics 180
Alpay Alkan ..........cccoeevevienieeciennnnns 37, 81,102
Aykut TEYMUT.......ooeveiiieiieiieie e 252
Aysegll GOTMEZ.......cccveveereeeieeienieieeienns 151
Aysenur OKtay........ccoeevevverieeeienienienieenens 278
Berna Dirim Mete .........ccoeveeeiveienienieenens 131
Cagdas R1za Agar.......ccceeeveeveeveneeieennne, 297
Derya Karabulut.........ccccooevieeiiivieiieieene 258
Duygu Imre YetKin........c.cocoooveveveeeverrnenne. 73
Erkan GOKGE........ocovveerieciieciieeiieeiee 45,53
Fadime GUVen........cccocevveviiecieiiecieieeiene 213
Fatma Celik Yabul..........c.cccooeeeiiiiiin. 81
Filiz Ta$C1..cciviiciiccieeeieeceeeeeeeece e 195
Fiisun Taskin ........ccocoeeviiiiiiiiiiiiccieces 326
Gamze Durhan ...........ccoeoveveeeiiiienienices 244
Gilgiin Yilmaz Ovali.......cceeveeiveienrennnnnee. 89
Giilhan Ertan Akan............cceeeveeeveeeennnen. 61, 67
GUHZ Y1IMAZ ....ooovveiieieieieeeeeeee, 89
Haci Taner Bulut........ccocovevveviieciiniiieeee. 73
Hanefi Y1dirim ......cccoeevevienieciiiieiieiees 109
Hasan Eryesil .......cccovvvivienieciiiieiieieeee 109
Hatice Tuba Sanal ..........ccccceeevvvienieniienne 161
Lachin Ramazanli ..........cccccoeevveviiiveninenn, 161
Lagin Tatli Ayhan .........cccoeveeiveienienieennns 270
Mehmet Fatih Erbay .........ccccccvevennnee. 1,7, 12
Melih AKan........cccoeeeeiinienieiieieeieseeieene 61

Merve Yazol ......ooooooeiiiiiiiieiiiiieeeieeeeee, 139

Murat Beyhan.........ccccevveviincienienieieeieeen 53
Nermin Tungbilek .........ccoevvveviiiiiieeninnnnen. 258
Neslihan Tasdelen ............ccoeeeveeeeeecneenne.. 151
Nil TOKEOZ...cuvveevieeieeiieiieiieieeeceeeeeeeee 139
Nur Betiil Karatoprak..........cccocevievieniinnennen. 7
Nurcan Ertan.........ccocceeviienviiinieenieeieeene 67
Nurdan Cay .....ccoeceevvereenieieeienieneeieene 121
Nurgiil Orhan Metin......ccccecevvevveneenennee. 188
Onural OZtirk ........cooveveeveeeeeeeeeeeceen 27
Ozge ASIan .........c.cooveveeeeeeeeeeeeeeeea, 278
Pinar BalCl.....oooeviiniiiiiiie 312
Rana Gilingz Comert..........cccceeevieerreeennennne. 229
Ravza Y1lmaz......ccccovvveviiviiiiieeeee, 229
Serdar Balsak .........ccccoevriririeiiieieeeene 37
Sibel Kul ...ooviiiiiiciiieeeeeeeee 195,252
Suna Sahin Ediz........cccccoveeevieviiiiniicieenen, 102
Sebnem OrgiiG.......ccvevvvvereeeeeeeereeeeren, 297
Stikrii Cem Hatipoglu .....cceevvveveeieniiennenne 121
Tuna Sahin ........ccccccvevevievciiiiieieeee e, 12
UStiin AYydingoz..........cooveevveevecreeerereerrene. 180
Yasemin GUndiiz ..........cccceeevevvenieniinciennnnne 270
Yavuz Metin....ccooeeveevienieniinieeeceee 188
Yonca AniK.....oooeeeeeeiiieeiieiceeeeeeee e, 17,27
Yusuf Dogan........ccoeeevieeieeienienieeeie e 109
Zeynep Maras Ozdemir...............ccovun..... 170



2023 Konu Dizini / 2023 Subject Index

ALZOTItMA/ALZOTIERIM ..ottt et ettt be e et e seenseenseessessaensean 252
F N0 TN T 1 o | RS SURR PR 81
ATETEATEITIEIS .ottt ettt ettt ettt et e et et e eaae s st enseenseesseessenseenseensesssenseanseensenssenssensen 131
Aseptik gevseme/ASEPLiC I00SENING .......ccuieiirieriieriieiteeteeteie et ete st et eseereseaesseeseenseessesseenseas 180
ASTMELTT/ ASYINIMELTY ....cvtetieiieieeeteetienteesteeteettesttesteeteestesseeseenseesseassenseenseessesssesseanseensesssesssenseen 278
Beni@N/BeINIGI «.c..eeuiieiiieeieeiieiieie ettt ettt et e at et e st ettt e st e st enseenbeentenneensen 258
Bilirubin ensefalopati/Bilirubin encephalopathy ...........cceocieviiiiiiiinieniieieeeeeee e 12
BT CT ettt ettt h e bbbt b e bt b et et e bt s b et b e et et e bt e b et e te e ene s 73
Demiyelinizasyon/Demyelination............coecverierierieiienieie et esie ettt et eae e ees 53
Diyabetik ayak/DiabetiC fOOL.......ccuiiiiriieriieiieierieitee ettt saeeeean 170
Diyabetik mastit/Diabetic MASTITIS ......ccuvervieriirieriiertieteetesterie et etesteseeesse e seeesseenseensesssesseensean 229
Dogrudan radyografi/Direct radiography .......c.ccceerieriieiiinieniieieeieeeesieeie et 151
Drenaj tedavisi/Drainage therapy ........ccceceeeierierieniieieeieseeieete ettt sttt aeeeean 270
Duktal ektazi/DUuctal €CTASIA ....cveeuvereieiieiieiieiieriteteet ettt ettt ettt e st enseenbeessesseensean 229
Enfeksiyon/INfECtion........ccveiiieiiiiiiiieiieieee ettt sttt 121, 161
Enfeksiy0z mastit/Infectious MaSLItIS ......c.eeeverueeriieriieiieieeieieeie ettt eaean 195
Ensefalopati/Encephalopathy...........ccccocerieiiiiiiiiinienieeceescee e 1,17,37,61, 81, 109
Eozinofilik mastit/EoSinOphilic Mastitis........cccuevieriieiiiriieriiiieiieiesiesicee e 229
Globus pallidus/Globus Pallidus ...........ceceeririiiiirieeeeeeeeeee e 1,12
GOrintileme/TMAZING ....cc.eevvieriieiirierieieete ettt ettt ettt sttt et et eeaesaeenseen 139, 161, 213
Grantlilomat6z mastit/Granulomatous MAaStILIS. ........eeeverierierierrieiieriereeie et 213
Hemolitik iiremik sendrom/Haemolytic uremic syndrome.............cocceeveereeneeneenennieneeneeeeeene 37
Hemosiderin/HemOSIAETIN ......ccuiriiriiiieeieeiiesieeie ettt sttt et sttt et enes 45
Hiperamonyemi/HyperammoOniemia. . ........ceueveeriieriirienierieeieete sttt siee sttt sbee e eneesaee s 1
Hipoglisemi/HypoglyCaemia .........coceeviiriiiiiiiiiieieeeeet ettt s 17
INflamasyon/INFIAMAtION...............co.c.evveeeeveeeeeeeeeeeeteee et ne s sees e 188, 258
Inflamatuar meme kanseri/Inflammatory breast Cancer ..............ccocceeeeeueeereueveresseerenennn 244,270
INtoKSTKASYON/INEOXICAtION. ........c.vveeeeeeeeeeeee e en s eennees 73
Intramiyelinik 6dem/Intramyelinic €dema..............cco.cceveevreevereeeeseeeeeee e 53
ISHIA/TNTESTALION ..ot se s naese s nenaas 121
Karbon monoksit/Carbon MONnOXIde........c..ccuevieriieciiiieiienie ettt sreesre e eeas 73
Kemoterapi/ChemOtherapy .......c.coeeuieieieieesece ettt st et eens 109
KerniKterUS/KEIMICTETUS .....vvevieeieieieiieeieeteeee st esteeteeetesteeteesaeeeeesteesseesbeeseesseesseensesssesseesseensesssenses 12
Kitle dig1 bulgu/Non-mass fIndIing..........ccceeeuiriirieniieiiieiisieseete ettt seeseeesreesseesseseeeneeas 297
Kitle dis1 kontrastlanma/Non-mass contrast enhancement................cccoeevveeeveeeeeeeeeeceeeveeeneenns 312
Kitle dig1 lezyonlar/NON-mMass [ESI0NS ........cc.eevirierrieriieiieitenrienteeteseesseesseeseessesseesseesseessesseesses 326
Klasik siderozis/Classic SIACTOSIS ......uecvieeuirierieriieteeieseesteeteetesteesseesesseesseesseesseessesseessesssesssenses 45
Kortikal siderozis/Cortical SIAETOSIS .......ecvirierieriieiieiesiete e ete ettt ete e e steesreebeeseesreesseensesnneneas 45

Ksantograniilomatz mastit/Xanthogranulomatous MaStitis ...........ccerveereerreerereeneesreeveneennens 229



2023 Konu Dizini / 2023 Subject Index

]

Laktasyonel mastit/Lactational MAaSHILIS ......c.ccceervieerieiierieriieriieieeiestesieeteereseeesseeseesaeseeenseenseas 195
Laktasyonel olmayan mastit/Non-lactational MastitiS...........cceeevereerieerieriienienieesieeeesreseesieeenens 195
Lenfositik mastit/Lymphocytic MASHILIS ......c.eceeeveeeiieierierieeiesiesieeteete e seeeseeeaeeneseeeseeeseennens 229
Madde kullanimi/SUubDSEANCE ADUSE.........cecuieieriieriieiieiesieniteteeeeeeeesteesteesessaeseeenseenseessesssenseensens 102
MagNeZyUM/MAGNESIUIL .....c.veeurerrieteeteeteettesteenteeteseeesseeseassesseesseesesssesseesseensesnsesssesseessesssesssesseens 1
Malign mastit/Malign MASHIL........ceerieriiriieriereeie ettt erteete st e st eteeaeseeesteeteensesssesseeseensesnnens 244
A 1 e VALY 21 Ty s OO TP 258
Mamografi/MammOgraphy.......c.ccceeuerieriieiiinienierieieeteseese et eaeete st e e eseenaesseenees 188, 244, 278
Manyetik rezonans goriintiileme/Magnetic resonance imaging ............. 7,17,27, 67,89, 109, 151,

170, 188, 244
MASEIt/MASLILES ..ottt 195, 213, 229, 252, 258, 270
McKinney tutulum paternleri/McKinney involvement patterns...........cceeveveerieeeeseerieenieenennes 7, 89
Meme DiyOPSISI/BIEast DIOPSY ....ccuvervieriieiiieieriientietietesteste et ete et esteesseesessaesseeseensesssesssenseensens 326
Meme KanSeri/BIEaSt CANCET .......ccvertieriieiieieriietteiteetesitesteeteeneeseeesseeseessesssesseenseensesssesssesseesens 278
Meme 1eZyOonu/Breast IESI0M........ccveriieriieiieieciieiteie ettt steesaeebessae e eseenseessesssenseensens 312
IMEIME/BIEAST ...ttt e ettt e e e e et e e e e e ettt ee e s s esaaab e e e e s e esaaaeeeeaaas 213,297
Metabolik hastalik/Metabolic diSEASE.........ccviiieriertieiieieeiteiteie ettt ae e sae e 27
Metal artefakt azaltma MRG/Metal artefact reduction MRI .........ccoccveiiiviiiniiiiinieiicieieeeee 180
MEallOZ/IMELAIIOSIS. ..ottt ettt ettt ettt eate st e s bt eteeatesaeesseenseensesanesseenseensennnans 180
Metanol/MEtRANOL.........c..oiiiiieiieieee et ettt ettt e ste st be et eente e e sae e 81
Mikrokalsifikasyon/MicroCalCIfiCatiON. .........evueeriieierieriieie ettt 278
MRG/MRIL..oii ettt 1,12, 73,139,312
Non-ketotik hiperglisemi/Non-ketotic hyperglycaemia...........ccoocvevieviriiinienienieeiesiesceseeie e 27
Osmotik demiyelinozis/ Osmotik demiyelinOZiS ........c.cocverueeriieriiriienienieieeie e 53
Osteomiyelit/OStEOMYCIILIS. c..veeuveriieiieiieie ettt ettt ettt eneeseeas 161, 170
Otoimmiin mastit/ AUtOIMMUNE MASLITES ...eevvervierrierierierierieeteeteeteste et et et seeesteeseesseseeesseenseas 229
Periduktal mastit/Periductal MaSHLIS.......ecuerieriieriieiieiesiiert ettt ettt ae s 229
Periprostetik eklem enfeksiyonu/Periprosthetic joint infection..........c..cecceceevveneneniniencneneenns 180
o8 (10 400V 2 151 1<) 0 11 OSSP PR 12
Radyasyon mastiti/Radiation mMastitiS..........ceeeeruieriiriierienieieeieseesteie et 229
RadYO0lOji/RAAIOIOZY ...couveeniieiiieiieeieeeee ettt sttt et sttt et eteeaee 102
Radyoterapi/Radiotherapy ......cocueeueeriieriiiiinieciie ettt 109
SaKTOTTI/SACTOTIIITIS ...vveutietieitiritiitiettete ettt ettt ettt et st et e beentesaeesaeenee 139
Septik artrit/SePticC ArthTitiS.......ccciieriieeciie ettt e e e b e e str e e saeessaeenneas 151
Silikon iligkili mastit/Silicone-associated MASHILIS...........cceveeeerieriiieriirerieeieeeiee e ere e eeee e 229
Sistemik lupus eritematozus/Systemic lupus erythematosus ...........cccecceeeviierrieencieenireenir e, 229
Sitotoksik 6dem/CytotoXiC €AEMA .......ccueeriieriieeiieeiie ettt et eee et et e e seeeeeeeeneesnneenes 7,53, 89
Sklerozan lenfositik lobiilit/Sclerosing lymphocytic IobUlItis .........ccceeveiririierierieeccceceeeeene 229

Spondilodiskit/SPOndylodiSCItIS .......ccueevirieriieriieieeiere ettt ae e e e e 131, 139



2023 Konu Dizini / 2023 Subject Index

Steroid Enjeksiyonu/Steroid INJECtION .......c.eeveriieriieieiierieeie ettt 270
Subakut kombine dejenerasyon/Subacute combined degeneration .............ceeceeevereenreeirenvenvennens 67
Siiperfisyal siderozis/Superficial SIAETOSIS .......cvervieriieriirieriiertieteetesttesee et ereseeseeebeebeseaesseenseas 45
TeNOSINOVIL/ TENOSYNOVILIS ....veeuvieereeiieiieieetestiesteesteetesetesteeteesesseesteenseensessaesseenseesesssesseessesnsenns 131
Tiamin eksikligi/Thiamine defiCIENCY ......cccvieiirierieriieiecieetetee ettt 61
Toksik ensefalopati/Toxic Encephalopathy ..........ccccccivierieriieiiiiienieieeieeie e 102
Toksik 16koensefalopati/Oxic leukoencephalopathy ............cccoccveviieiiiiiienienieieeeeeeeee e 7, 89
TUbErkUI0Z/TUDEICULOSIS ..cuveuviiiriieiiiiieietee ettt ettt 131
Ultrasonografi/UItrasonographis..........cceereeriieierienienieieeieeeese ettt 188, 244, 297
Unkonjuge bilirubin/Unkonjuge DIlIrubin .........ccceeeiivierieniieieeeceee et 12
Uremik ensefalopati/Uremic encephalopathy ................cccooveeeueviveueiereeeieceeeeseseeseee e snees 37
Vakum destekli biyopsi/Vacuum-assisted DIOPSY .....cecveeverieriieriieiinieniierieeeeeeseesieeve e 326
Vitamin B12 eksikligi/Vitamin B12 defiCiency ........c.ccoevverieriirienienieeieeeeceee e 67
Wernicke ensefalopatisi/Wernicke encephalopathy ............coccveieiieiinniiniieniieieeceeeee e 61
Yapisal distorsiyon/Structural diStOTtION. .......cevevvieriieriiriesieiieie ettt eeas 278
YUmus$ak dOKU/SOTt LISSUC......viivieiiieiiieiie ettt ettt et stee et e et e s b e e sebeeseseestbeesseeesseessseessseenes 121

ZNITIENIME/POISONING ... ettt ettt sttt ettt sttt et eatesetesbe e teentesntesbe e beenteentesseenseensesnnenns 73



