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1. GIRIS VE AMAC:

Amerikan Kanser Dernegi’ne gore Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde kadinlar
arasinda meme kanseri en sik tan1 alan kanser olup kadinlarda kanser 6liimlerinde ikinci
sirada yer almaktadir (1,2). ABD’de bir kadinin hayati boyunca meme kanserine

yakalanma riski 1/7°dir (2).

Ekran-film mammografi (konvansiyonel mamografi) meme kanseri taramasinda etkili
bir yontem olup genis kabul gormiistiir. Genis randomize tarama c¢aligmalari,
konvansiyonel mammografinin 50 yas ve iistii kadinlarda meme kanserine bagl
mortaliteyi % 30 ve {iizerinde azalttigr gosterilmistir (2,3,4). Ayrica, tarama
mammografisi ile saptanan malign lezyonlar daha kiiciik olup fizik muayene ile
saptanan lezyonlara kiyasla daha iyi sag kalim oranlaria sahiptir (5,6). Mammografik
olarak saptanan, daha kii¢iik boyuttaki lezyonlarin aksiller lenf nodu metastaz1 yapmis
olma olasilign daha diisiiktiir. Genel olarak, kiiciik kanserlerde lenf nodunun negatif
olma olasiligi daha fazladir ve bu hastalar daha az morbidite ve daha az maliyet ile

tedavi edilebilmektedir (7).

Konvansiyonel mamografinin (KM) basarisi, X-151m1 tiip tasarimi, ekran-film
kombinasyonu, gridler ve film islemleri ile gelistirilen diisiikk kontrast duyarhilign ve
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige baghdir (8). KM yiiksek coziiniirliige sahip olup (>20
Ip/mm) mikrokalsifikasyonlar1 ve spikiilasyonlar1 géstermede onemlidir (10). Tiim bu
gelismelere ragmen yogun meme dokusuna sahip kadinlarda KM’nin duyarliligt %
70’in altindadir.Yogun glanduler dokuya sahip kadinlardaki rolatif diisiik duyarlilik,
kismen, lezyon ile cevre normal meme dokusu arasindaki kontrasti gostermede

yetersizlige baglidir (9).

Mammografik olarak lezyon saptandiginda, 6zgiilliikk ve radyologun lezyonun malignite
acisindan ongoriisii ne yazik ki oldukca diisiiktiir. Ayrintili degerlendirme ve lezyon
karakterizasyonu i¢in spot kompresyon, magnifikasyon goriintiileri, farkli ekspojurlar
kullanilarak elde edilen goriintiiler gibi ek goriintiiler elde olunmalidir. Ekran-film
sistemlerde teknik limitasyonlar nedeni ile siklikla ek goriintiiler gerekmektedir (9). Bu

da hasta dozunu arttirmaktadir. Palpasyonla saptanan kanserlerin % 10-20’sinin KM’de



saptanamadigi goriilmistiir (10). Ayrica, KM ile saptanan ve biyopsi Onerilen
lezyonlarin % 5-40’1 malign tan1 almistir (11,12). Bu, gereksiz biyopsi ile sonug¢lanan,

yiiksek yanlis pozitif degerleri gostermektedir (10).

1992°de “National Cancer Institude”, Tam Alanl Dijital Mamografi (TADM)’yi meme
kanserinin saptanmasinda en biiyiikk gelisme olarak kabul etmistir. Dijital
mammografiye gecis, meme kanserinin daha erken tanisi icin ve mammografik imaj

kalitesini gelistirmek i¢in gerekli bir adimdir (13,14).

Calismamizin amaci Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagmostik A.D.
Mammografi Unitesi’nde 2000-2003 yillar1 arasinda KM ve 2004-2005 yillarinda
TADM ile degerlendirilen olgular ile iinitenin tam alanl dijital mammografi deneyimini

sunmak ve TADM’nin tanida 6ngoriiye katkist olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. MEME (GLANDULA MAMMAE) ANATOMISI:

Her iki cinste de bulunan memeler, derinin siit salgilama yetenegi olan aksesuar
bezleridir. Orjinini epidermisten alir. Erkekte ve ergenlik ©Oncesi kiz ¢ocugunda
benzerlik gosterir (15). FErkekte tiim hayat boyunca gelismeyerek rudimenter
durumlarini korurlar. Kadinlarda ise ergenlik donemine kadar ¢cok yavas olarak biiyiiyen
memelerin, ovaryumun salgi yapmaya baslamasiyla biiyiimesi hizlanir. Ancak gebelik
sirasinda salgilanan hormonlarin etkisi ile tam olarak gelisir ve siit salgilayacak duruma
gelir. Memeler sagli sollu gogiis duvarinin 6n tarafinda bir cift bez olup, ylizeyel
fasyanin iki yapragi arasinda bulunur. Bulunduklan yer ve sekil bakimindan sahislar ve
irklar arasinda farklar goriilebildigi gibi, ayn1 sahista dahi hayatin ¢esitli donemlerinde
sekli ve biyiikliigii degisiklik gosterir. Laktasyon donemi haric memenin Onemli

boliimiinii yag dokusu olusturur (16).

Normal pozisyonda meme 2. ile 6. kostalar arasinda yer alir. D1s kenari hemen hemen
linea axillaris mediana’ya i¢ kenar1 da sternumun kenarina kadar gelir. Koni seklinde
oldugunu kabul edersek, tabaninin ¢ap1 10-12 cm, yiiksekligi ise 3-5 cm kadardir.
Normalde agirligi 150-200 gram kadardir. Ancak laktasyon doneminde biiyiiyerek 400-
500 gram kadar olur. Sol meme genellikle sag memeye gore genellikle biraz daha
biiyiiktiir. Tabani hafif konkav olup M. pektoralis major ve kismen M. obliquus
abdominis externus ve M. serratus anterior’un {izerine oturur ve kaslarin arasinda fasya
profundus bulunur. Bu fasyaya gevsek bag dokusu ile bagli olup yerinden kolaylikla
hareket ettirilebilir. Iki meme arasindaki oluga sinus mammarium denir ve memenin
biiyiikliigiine gore genis veya dar olabilir. Memeler agirliklart ile bir miktar asagi
sarkacagindan, gogiis duvari ile arasindaki acikligr yukar1 bakan yarimay seklinde oluk

bulunur (16).

Memenin biiyiik kitlesine “korpus mammae” denir. Yiizeyinin orta noktasinin biraz
asagisindaki silindirik veya konik c¢ikinti “papilla mammaria” (meme basi) adini alir.
Normalde interkostal aralikta bulunan meme basinin biiyiikliigii de sahislar arasinda

farkli olabildigi gibi aym sahsin farkli donemlerinde (gebelik, laktasyon gibi) farkli



olabilir. Meme basinin etrafindaki koyu sahaya “areola mammae” denir. Meme basi ve
areola mammae’nin derisinde pigment fazla oldugu icin, diger bolgelere oranla daha
koyu renklidir. Gebelikte daha da koyulasan areola mammae ve papilla mammae higbir
zaman eski durumuna donmez. Areola mammae’da gll. areolaris (Montgomery bezleri)
denilen yag bezleri bulunur. Bu bezler gebelik ve laktasyon doneminde biiyiirler ve
deride kiigiikk kabartilar olustururlar (Montgomery tiiberkiili). Bu bezler yag
salgilayarak bu bolgeyi korur ve bebegin memeyi daha iyi kavrayarak hava emmesini
onler. Papilla mammaria ve areola mammae derisinin altinda yag dokusu bulunmaz.

Burada sirkiiler ve 1s1n tarzinda diiz kas lifleri bulunur (16).

Meme bez dokusu (gl. mammaria), yag dokusu ve bag dokusu olmak iizere ii¢
boliimden olusur. Bez dokusu 15-20 ayr1 bezden (lobi glandulae mammaria) olusur. Bu
loblarda da daha kiiciik lobuluslardan olusmustur. Her bir bezin kanali meme bagina
dogru uzanir ve buradaki deliklere agilir. Memenin tiimiinii bezler olusturmaz. Meme
bezlerinin arasim1 ve etrafin1 bol miktarda yag dokusu sarar. Bu nedenle laktasyon

donemi hari¢ memenin biiyiik boliimiini yag dokusu olusturur (16).

Meme bezi yiizeyel fasya ile sarilmistir. Bu yapt meme loblar1 arasma bdlmeler
gonderir. Bu bolmeler o6zellikle memenin {iist yarisinda yiizeyel fasyanin derin
yapragini, meme derisinin dermis tabakasia baglayan bantlar seklindedir. Bu bantlara
ligamenta suspensoria mammaria (Cooper ligamentleri) denir. Bu baglar sayesinde
meme dik pozisyonda durur. Gebelik ve laktasyon doneminde bu baglar da uzarlar. Bu
baglarin tutundugu yiizeyel fasyanin derin yapragi ile derin fasia arasinda fasyal bir

aralik bulunur. Bu nedenle meme serbest¢e hareket edebilir (16).

Memede bulunan 15-20 adet lobun kanallarina ductus lactiferi denilir ve meme basina
dogru uzanir. Areola mammae yakininda 5-8 mm genisliginde ve 10-20 mm
uzunlugunda sinus lactiferi denilen genislemeler olusturur. Bu genislemeler siit salgisi

icin bir rezervuar gorevi yapar (16).

Meme bezinin arterleri a.thoracica internanin ve aa. intercostales posteriores’in perforan
dallar1 (rr. mammarii laterales)’dir. A.axillaris de a.thoracica interna ve a.thoraco-

acromialis dallariyla bezi besler. Venler arterlere eslik eder (16).



Meme kanserinin sik goriilmesi ve kanser hiicrelerinin lenfatiklerle yayilmasi nedeni ile
meme bezinin lenf drenaji, klinik acidan ¢ok onemlidir. Lenf drenaji pratik olarak dort
kadrana ayrilmistir. D1g kadranlar nodi lymphatici pectoralise’e dokiiliir, bu lenf nodlart
M. pectoralis major’un alt kenarinin hemen arkasinda bulunur. I¢ kadranlar gogiis kafesi
icinde A.thoracica interna boyunca uzanan nodi lymphatici parasternalise dokiilmek
i¢in, interkostal araliktan gecen lenf damarlarina dokiiliir. Birka¢ lenf damart aa.
intercostales posteriores’i izleyerek nodi lymphatici intercostales posteriores’e dokiiliir.
Bazi lenf damarlarinin kargt memenin ve karin 6n duvarinin lenf damarlar ile baglantist

vardir (16).

2.2 MEME EMBRIiYOLOJiSi:

Embriyonal hayatin 6. haftasinda gdvdenin anterolateralindeki ektodermde bant
seklinde kalinlagma goriiliir. Bu kalinlasma koltuk altindan inguinal bdlgeye dek uzanir
ve meme kristast adim1 alir (Crista mammaria). Daha sonra kalinlasan ektodermden
derinde mezoderme ¢okiintiiler olusarak meme taslagi gelisir. Yedinci haftadan sonra
meme kristasinin sadece bu ¢okiintiilerin oldugu yerlerde meme gelisir. Varyasyonel
olarak siit kristas1 boyunca rudimenter bezler gelisebilir. Fetal hayatin geri kalan
doneminde epitel hiicreleri tela subcutaneada yavas yavas ¢ogalarak belirgin hale gelir

(15,17, 18).
2.3. MEME ANOMALILERI:

2. 3. 1. Memenin Endokrin Kokenli Gelisim Anomalileri

2. 3. 1. 1. Neonatal hiperplazi: Plasenta yoluyla gecen 6strojen nedeni ile yeni dogan

kiz ve erkek ¢ocuklarinda meme bezlerinin biiyiimesidir (18).

2. 3. 1. 2. Erken pubertal gelisme: Kiz cocuklarinda 8 yasindan 6nce normal puberte

belirtileri gorillmeden meme biiyiimesidir. Nedeni tam olarak bilinmemektedir (18).



2. 3. 1. 3. Puberte donemi hipertrofisi (Makromastia): Puberte sirasinda memenini
biiyliyerek asir1 irilige ulagmasidir. Progesterondaki azalma sonucu Ostrojen

aktivitesinin devami sonucu hipertrofi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (18).

2. 3. 1. 4. Jinekomasti: Puberte donemindeki erkek cocuklarin % 70’inde goriiliir.
Erigkinde goriilen jinekomasti nedenleri testis tiimorleri, testis atrofileri, Klinefelter
sendromu, siirrenal ve hipofiz tiimorleri, siroz olabilir. Ayrica reserpin, metil dopa,

simetidin gibi ilaclarin uzun siireli kullanimi da jinekomastiye yol acgabilir (18).

2. 3. 1. 5. Gebelikte meme hipertrofisi (Gigantomastia): Nadir bir patoloji olup hizli
biiylime sonucu derinin beslenmesi bozularak deride iilser, nekroz, kanama goriilebilir

(17, 19,20).

2. 3. 2. Memenin dogumsal anomalileri:

2. 3. 2. 1. Amastia: Memenin dogumsal yoklugudur. Nadir bir patoloji olup siklikla tek
tarafhidir. Alt1 haftalik embriyoda siit ¢izgisinin gelismemesi sonucu olusur. Amastia ile
birlikte pektoral kas, ayn1 taraf 3-4. kosta, M.obliquus externus yoklugu ve sindatiktili

olmasi halinde Poland sendromu olarak adlandirilmaktadir (18).

2. 3. 2. 2. Amazi (Mikromastia): Meme gelismesini tam yapamayarak kiiciik

kalmasidir. Meme basi ve areola gelisimi normaldir (18).

2. 3. 2. 3. Ateli: Meme basinin yoklugudur. Aksesuar memelerde genellikle meme basi

bulunmaz (18).

2. 3. 2. 4. Polimastia: Populasyonda % 1’den fazla izlenir. Kadinlarda en sik koltuk
altinda goriiliir. Emriyonik siit ¢izgileri iizerinde koltuk alt1 ile kasiklar arasinda normal
memeler disinda memenin glandiiler yapisi, areola ve meme bas1 gibi yapilardan biri

veya bunlarin kombinasyonundan olusan yapilarin varligidir (18).

2. 3. 2. 5. Politeli: Birden fazla meme basinin bulunmasidir. Dogumdan itibaren vardir.

Neviis ile karigabilir (17-20).



2.4. MEME LEZYONLARI:

2.4.1. BENIGN MEME LEZYONLARI: Tiim meme lezyonlarinin % 90’nin1

olusturur.

2. 4. 1. a. Fibrokistik degisiklikler: En sik goriilen lezyonlardir. Genellikle puberteden
sonra gelisen parankimal degisikliktir. Fibroz bag dokusunda asir1 proliferasyon, duktus

epitelinde ve lobullerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir.

Kistlerin 6n planda oldugu durumlarda kistler mammografik olarak diizgiin, ovoid —
yuvarlak sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile kistler ise lobule konturludur. Kist
duvarinda kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografide (US) kistler diizgiin konturlu,
anekoik goriiniimdedir. Kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir. I¢ yapisinda
ekojenitelerin  izlenmesi kistin komplike oldugunu diistindiirmektedir. Fibroz

degisikliklerin 6n planda oldugu formda meme homojen ve yogun goriiliir (21).

2. 4. 1. b. Fibradenom: Ikinci siklikta goriilen meme lezyonlaridir. Puberteden sonra
25-30 yas Oncesi ortaya ¢ikan, ostrojene duyarli, yavas biiyiiyen benign lezyonlardir. %
10-20’sinde lezyonlar multipl olup bilateral olabilir. Gebelik ve laktasyonda boyutlar
artip, menopozdan sonra Kkiiciiliirler. Bag dokusundan duktus liimenine dogru
proliferasyon gosteren intrakanalikiiler tip ve stromal doku proliferasyonunun duktus

disinda kaldig1 perikanalikiiler tip olmak iizere histolojik olarak iki alt tipi vardir (22).

Mammografide fibradenomlar diizgiin konturludur. Kiigiik olduklarinda yuvarlak olup
mammografik olarak kistlerden ayrilamazlar. Daha biiyiik boyuttaki lezyonlar oval veya
lobule konturludur. Fibradenomlarin dejenere olmasiyla kaba kalsifikasyonlar goriiliir.
Yumusak doku komponenti kaybolunca dejenere fibradenomlar icin tipik olan “pop-
corn” (patlamis musir) tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar olusur. US’de diizgiin
konturlu, oval, homojen i¢ yapida, izo-hipoekoik lezyonlardir. Fibr6z komponenti
yiiksek olan fibradenomlarda ekojenite daha yiiksektir. Posterior akustik giiclenme

izlenebilir (22).
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2. 4. 1. c. Juvenil Fibradenom: Pubertededen sonra goriilen ve hizla biiyiiyen dev

fibradenomlardir. Tiim memeyi kaplayabilirler. Malign potansiyel tasimazlar (23).

2. 4. 1. c. Sistosarkoma Filloides: Intrakanalikiiler fibradenomun dev formudur. I¢
yapisinda kavernoz alanlar seklinde kistik alanlar, kanama alanlar1 ve dejenerasyon
igerir. % 5 oranda malign transformasyon gelisebilir. Malign tiimor stromast
fibrosarkoma benzer. Fibradenoma benzeyen lezyon boyutu 6-8 cm’yi asiyorsa

sistosarkoma filloides akla gelmelidir (24).

2. 4. 1. d. intraduktal papillom: En sik subareolar bolgedeki dilate duktuslarda gelisir.
Memenin en sik benign papiller neoplazmi papillomdur. Soliter intraduktal papillom,
siklikla meme bas1 akintisi ile ortaya ¢ikan memenin benign papiller neoplazmidir.
Tanis1 konvansiyonel galaktografik inceleme ile konur. Malign papiller lezyonlar,
papiller duktal karsinoma insitu (DCIS) ve invaziv papiller karsinomadir. intraduktal
papillomlar, duktus icinde epitel proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. En sik
reproduktif ve postmenopozal donemde goriiliirler. Intraduktal —papillomun

postmenopozal donemde malign dejenerasyon riski vardir (22, 25).

2. 4. 1. e. Lipom: Asemptomatik, yavas biiyilyen ve mobil kitlelerdir. Mammografide
ince bir kapsiil ile ¢evrili, diizgiin konturlu radyoliisent lezyon olarak izlenir. Lipomat6

memelerde lipomu ayirt edebilmek zordur (22).

2. 4. 1. f. Fibradenolipoma (Hamartom): Diizensiz sekilde birarada toplanmis normal
meme dokusu elemanlarindan olusan benign tiimorlerdir. Spesifik histolojik 6zellikleri
yoktur, tanida genellikle klinik ve radyolojik bulgulara bagvurulur. Mammografik
olarak mikst dansitede goriiniir. Kadinlarda meme hamartomu en sik orta yaslarda

goriiliir (26).

2. 4. 1. g. Memenin Yag Nekrozu: Memenin yag nekrozu genellikle travmaya
sekonder gelisir. Meme stromasinin lezyonudur. Mammografik goriinim cesitlilik
gosterir. Diizgiin konturlu yag kistinden, diizensiz konturlu kitleye kadar degisiklik
gosteren formlart vardir. Yag nekrozunun neden oldugu diizensiz konturlu lezyon ciltte
kalinlagsma, retraksiyon ve parankimal distorsiyona neden olarak meme kanserini taklit

edebilir (22).
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2. 4. 1. h. Hematom: En sik biyopsi ve cerrahi miidahaleden sonra goriiliir.
Mammografide diizensiz konturlu kitle ve ¢evresindeki stromal dokuda yogunluk artis
goriiliir. Daha sonraki asamalarda hemorajik kiste doniisiir. Hematomlar genellikle

birkag hafta icinde yerinde skar ve distorsiyon birakarak kaybolurlar (22).

2. 4. 1. i. Mastit ve Abse: Akut mastit genellikle laktasyonda gorillen memenin
enfeksiyonudur. Radyolojik goriiniimii enflamatuar kanseri taklit eder. Yaygin
parankimal yogunluk artisi, ciltte kalinlagma ve aksiller lenfadenopati (LAP) izlenir.
Mammografik olarak abse diizensiz konturlu kitle, distorsiyon ve komsu deride

kalinlagma seklinde gozlenir (22).

Kronik mastit, yasli kadinlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar hastaligidir.
Plazma hiicreli mastit de denir. Duktuslarin igerisindeki sekresyonun periduktal yag
dokusuna s1zmas1 sonucu ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak tipik kaba, lineer, yuvarlak ve

oval kalsifikasyonlar goriiliir. Subareolar bolgede yogunluk artis1 vardir (22).

Graniillomatéz mastit etiyolojisi bilinmeyen, meme kanserini taklit eden nadir
enflamatuar hastaliktir. Genellikle gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonraki ilk 6 yil

icinde goriiliir (22).

2. 4. 1. j. Adenozis: Memenin glanduler elemanlarini tanimlar (22).

2. 4. 1. k. Galaktosel: Igerisi siit dolu meme kistleridir (27).

2. 4. 1. 1. Fibrom ve Leiyomyom: Fibromlar iyi huylu diizgiin konturludur. Memenin
fibroglanduler dokusunda yer alirlar. Leiomyomlar memenin nadir goriilen non-
epitelyal tiimorlerindendir. Damar ¢evresindeki veya derideki diiz kaslardan gelistikleri
diistiniilmektedir (28).

2. 4. 1. m. Duktal ektazi: Memenin subareolar bolgesindeki toplayici kanallarin

dilatasyonu ve etraflarinda enflamatuar reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ilk

yakinma meme bas1 akintisidir (27).
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2. 4. 1. n. Hemanjiom: Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mammografide iyi

sinirli makrolobule kitle ve punktat kalsifikasyonlar izlenir (22).

2.4.2. MALIGN MEME LEZYONLARI:

2.4.2.1. NON-INFIiLTRATIF MEME MALIGNITELERI:

2. 4. 2. 1.1. Duktal karsinoma in situ (DCIS) : DCIS tiim meme kanserlerinin % 0.8-
5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktus boyunca yayilirlar ve bazal membran1 asmazlar.
Intraduktal karsinomlarin % 60’1 kalsifikasyon icerir. Mammografide karakteristik
olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanirlar. Nadiren palpasyon
bulgusu verirler.
Epitel hiicrelerindeki farkliliklara gore ii¢ tipe ayrilir:

-Komedo tip

-Kribriform tip

-Papiller tip
Komedokarsinom tip en malign tiptir. Tarama mammografilerinin amact meme
kanserinin erken evrede yakalanmasidir. Tarama mammografilerinin yaygin olarak

kullanilmasi ile DCIS’larin mammografik olarak sayisinda artis saptanmugtir (29).

2. 4. 2. 1. 2. Lobuler Karsinoma in Situ (LCIS): Histopatolojik olarak terminal
duktuslarda ve asinuslarda proliferasyon ile beraber kohezyon kayb1 ve az sayida mitoz
gosteren oval veya yuvarlak c¢ekirdekli hiicrelerdir. Lobuler karsinoma in situ
cogunlukla benign veya malign meme lezyonlarina yonelik biyopsiler sirasinda

tesadiifen saptanir.

Tiim meme Kkanserlerinin % 1-6’sin1, non-invaziv kanserlerin % 30’unu olusturur.
Multifokal ve bilateral olup genellikle mammografik ve klinik bulgu vermez. LCIS
saptanan olgularda infiltratif duktal ve infiltratif lobuler karsinom gelisme riski normal

populasyona gore 9 kat daha fazladir (30).
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2.4.2.2. INFILTRATIF MEME MALIGNITELERI :

2. 4. 2. 2. 1. Infiltratif Duktal Karsinom: Duktal karsinomlar bazal membranlari tahrip
edip gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin %  65-
75’inden fazlasini olusturur. Multisentrik ve bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal
komponentlerden olusur. Fibréz stromal komponent klasik mammografik ve klinik
ozelliklerinden sorumludur. Mammografide spikiiler uzantilar1 olan kitle seklinde

izlenir.

Infiltratif duktal karsinomlar US’da diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen—hipoekoik

kitle seklinde izlenir. % 40-60 oraninda posterior akustik golgelenme vardir (31).

2. 4. 2. 2. 2. infiltratif Lobuler Karsinom: Meme malignitelerinin % 7-10’nunu
olusturur. Bilateral ve multisentrik olma olasilig: infiltratif duktal karsinomdan iki kat
fazladir. % 20 oraninda bilateraldir. Mammografilerde daha cok meme parankim
yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik ve mammografik olarak infiltratif
duktal karsinomu taklit edebilir. Mammografik olarak asimetrik dansite, doku
distorsiyonu veya diizensiz konturlu kitle seklinde de goriilebilir. Bazen mammografik
olarak bulgu saptanmayabilir. Bu tiir olgularda US veya Manyetik Rezonans

Goriintilleme (MRG) gibi goriintiileme yontemleri kullanilabilir (32).

2. 4. 2. 2. 3. Mediiller Karsinom: Meme kanserlerinin % 5-7’sini olusturur.
Mammografide iyi simirh kitle goriiniimdedir. Duktal tip kanserlere gére daha geng yas
grubunda goriiliir. Genellikle yuvarlak, lobule konturlu, kalsifikasyon icermeyen
homojen dansitede kitlelerdir. US’de lobule konturlu, yer yer silik simir 6zelliklerine

sahip posterior akustik giiclenme gosteren kitle seklinde izlenir (33).

2. 4. 2. 2. 4. Miisinoz Karsinom: ileri yas kadinlarda goriiliir. Tiimor yavas biiyiir,
prognozu iyidir. Lenf nodu metastazi goriillmez. Mammografide iyi sinirli, diizgiin
konturlu, kalsifikasyon icermeyen kitleler seklinde izlenirler. US’de hipoekoik,

posterior akustik giiclenme veren lezyonlardir (34).
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2. 4. 2. 2. 5. Tubuler Karsinom: Tiimor icerisinde tubul formasyonu izlenir. Prognoz
oldukga iyidir. Uzun spikulasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kii¢iik tiimorlerdir.
Boyut ortalamasi yaklasik 1 cm’dir. Tubuller % 60 oraninda mammografik olarak

saptanabilen mikrokalsifikasyonlar iceririrler (34).

Diger nadir tiimorler adenoid kistik karsinom ve infiltratif papiller karsinomdur.

2. 4. 2. 2. 6. Memenin Paget Hastaligi: Memenin Paget Hastali§i meme basinin kronik
egzamatoid reaksiyonu ile birlikte santral duktal karsinomun bulunmasidir. Tiim meme
kanserlerinin % 1-5’ini olusturur. Areolada eritem ve iilserasyon izlenir. Mammografik
olarak meme ve areolada kalinlagsma, subareolar kitle, meme basinda kalsifikasyonlar

izlenir. Genellikle menopozal veya perimenopozal donemde izlenir (35).

2. 4.2.2.7. inflamatuar Meme Karsinomu: Meme kanserleri icerisinde oldukca letal
olan formdur. Meme derisinde diffiiz 6dem, kizariklik ve hipertermi izlenir. Dermal
lenfatiklere invazyon vardir. Mammografik olarak memede diffiiz dansite artisi, cilt ve
cilt alt1 doku planlarinda kalinlik artis1 izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller

lenf nodu izlenebilir (36).

2.4. 3. DiGER MALIiGN MEME LEZYONLARI:

2. 4. 2. 3. 1. Lenfoma ve Losemi: Memenin primer non-Hodgkin lenfomasi memenin
malign lezyonlarinin % 0.1-0.5’ini olusturur. Lenfomatdz ve l6semik infiltrasyonlar
genellikle dissemine hastaligin infiltrasyonlaridir. Mammografide diffiiz dansite artist,
ciltte kalinlasma parankimal noduler kitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde

goriilebilirler (34).

2. 4. 2. 3. 2. Metaplastik karsinom, sarkomlar, metastatik meme lezyonlari: Fibro-
sarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Memeye metastazlar, tim meme
malignitelerinin % 1-2’sini olusturur. Memeye en sik karst memeden, lenfoma, malign
melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkom, akciger karsinomu, mide,

prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriilebilir. Metastazlar en sik
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soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin % 85’1

unilateral ve soliterdir (34).

3. MAMMOGRAFI TARIHi VE GORUNTULEME
TEKNIGi

Meme kanseri, 40-55 yas aras1 kadinlarda 6n sirada gelen 6liim nedenlerinden biridir.
ABD’de, kadinlarda meme kanserine bagli 6liim orani, tiim kanserlere bagli 6liimlerin
% 16’s1 olarak raporlanmistir (37). ABD’de her yil yaklasgik 175.000 yeni vaka
bildirilmektedir. Bu vakalarin yaklasik % 25°1 6liimle sonu¢lanmaktadir. Bu istatistikler
hayat1 boyunca her 7-8 kadindan birinde meme kanseri gelisebilecegini gostermektedir.
Meme kanserinin erken tanisi ile daha efektif tedavi ve daha az 6liimle sonuclanacagina

inanilmaktadir. Mammografi bu amacla kullanilan en énemli tarama yontemidir (38).

Yumusak dokunun radyografik incelemesi, yumusak doku radyografisi denen,
konvansiyonel radyografiden farkli 6zel teknikler gerektirir. Bu fark goriintiilenecek
alanin anatomik farkliliklarina baglidir. Konvansiyonel radyografide madde kontrasti,
goriintiilenen dokularin atom numaralarindaki biiyiik farkliliklar nedeniyle biiyiiktiir.
Yumusak doku radyografisinde sadece kas ve yag yapilan goriintillenmektedir ve bu
dokular benzer atom numarasi benzer doku dansitesine sahiptir. Sonug olarak, yumusak
doku radyografisi bu ¢ok benzer dokular1 ayirmak i¢in diistiniilmiistiir. Yumusak doku

radyografisinin temel 6rnegi mammografidir (38,39).
3.1. MAMMOGRAFI TARIHI VE GELISIMI

Mammografi ilk olarak 1920’lerde denenmistir. Bununla birlikte yeterli ekipman
eksikligi zaman icinde gelisimine engel olmustur. Daha sonra 1950’lerde Robert Egan
diisik kVp, yiikksek mAs kullanilan direkt film ekspojur mammografi ile ilgiyi
yenilemistir. 1960’da Wolf ve Ruzicka Xeromammografinin daha diisiik hasta dozu ile
daha tanisal ve kaliteli goriintiiler iireterek direkt film ekspojura oranla daha {iistiin
oldugunu gostermiglerdir. 1990 yilinda daha iyi goriintii ve daha diisiik hasta dozu

saglayan ekran—film mammografi, Xeromammografinin yerini almistir.
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Mammografi diagnostik ve tarama amach kullanilir. Diagnostik mammografi
semptomlu veya yiiksek risk faktorlii hastalarda onemlidir. Giiniimiizde mammografi
sadece fizik muayenede siiphelenilen meme dokusunun goriintiilenmesinde degil
asemptomatik kadinlarda tarama amacli olarak da kullanilmaktadir. Tarama

mammografisi 50 yas ve {istii kadinlarda kanserden 6liim oranin1 azaltmaktadir (38).

3.2. MAMMOGRAFiI TEKNIGI:

X-151n1 mammografi, Molibden’in hedef ve filtre olarak hayata girmesi ile mammografi
klinik agidan kabul edilebilir hale gelmistir. 1990’larda grid teknigi, kompresyon,
yiiksek frekansli jeneratorler, otomatik ekspojur kontrol mammografiyi goriintiillemede

istiin kilmustir (38,40).

3. 2. 1. Hedef Kompozisyonu:

Mammografi sistemlerindeki X-151mm1 tiipleri Tungsten(W), Molibden (Mo) veya
Rhodium (Rh) hedef ile tiretilmektedir.

Konvansiyonel X-1s1n1 tiiplerinde anot materyali olarak Tungsten kullanilmaktadir.
Tungstenin atom numarast 74 olup en i¢ (K) yoriingede elektron baglama enerjisi 69
kilo-eloktron volt (keV)'dur. X 1sin1 tiipi igerisinde anota yOnlenen projektil
elektronlarin enerjisi 70 keV ve iizerinde oldugunda enerjisi 69 keV olan karakteristik
X-151m1 fotonlar1 olugur. Ancak mammografi tiiplerinde tiip potansi konvansiyonel
sistemlere daha diisiik olup projektil elektronlarin enerjisi daha diisiiktiir. Tungsten
hedef kullanilan mammografi cihazlarinda, 30 kVp ve 0.5 mm Aliminyum (Al) filtre
ile frenleme radyasyonu spektrumu daha baskin olup sadece 12 keV enerji
spektrumunda karakteristik X-1sinlar1 olusur. X 1ginlarinin hepsi absorbe edilir ve hasta
dozu artisina katkida bulunur. Tungsten L-y6riinge X 1sinlarinin mammografik degeri
yoktur. Ciinkil 12 keV luk enerjinin doku penetrasyon 6zelligi oldukga diisiiktiir. Meme

goriintiilemesinde yararli enerji spektrumu 17-24 keV araligindadir (38,40).

Molibden hedef ile baskin X 1sinlari, karakteristik X 1sinlaridir. Yaklasik 19 keV K-

yoriinge enerjisine sahiptir. Molibdenin atom numarasit (z= 42), Tungstenin atom
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numarasina kiyasla daha diisiik olup (z= 74) emisyon spektrumu farkliliklarindan

sorumludur (38,40).

Rhodium atom numarasi 45 olup Molibden’e oranla daha yiiksektir. Bundan dolay1 K —
yoriinge enerjisi daha yiiksektir (23 keV) ve daha fazla frenleme radyasyonu elde edilir.
Molibden ve Rhodiumun karakteristik X-igmlari, K-yoriinge elektron baglanma
enerjilerine uygun enerjiye sahiptir. Bu da mammografik goriintillemede daha etkin

enerji araligindadir (38,40).

Giliniimiizde iretilen mammografi cihazlan Molibden/Molibden hedef/filtre
kombinasyonuna sahiptir. Bazi cihazlarda ayrica Molibden/Rhodium veya
Rhodium/Rhodium kombinasyonlari da bulunabilmektedir (7, 8). Kalin ve dens meme
dokusunda daha iyi penetrasyon i¢cin Mo/Rh veya Rh/Rh kombinasyonlar1 daha uygun
olmaktadir. Bu kombinasyonlar ile daha yiiksek enerjili radyasyon spektrumlari
olusacag icin dens memede daha iyi penetrasyon saglanir ve bdylece goriintii kalitesi

artar, gereksiz radyasyon ekspojuru azalir (38,40).

3. 2. 2. Fokal Spot:

Mammografide yiiksek uzaysal rezoliisyon gerektiginden fokal spot biiyiikligi
onemlidir. Mikrokalsifikasyonlarin goriintiilenmesi i¢in kiigciik fokal spot gerekir.
Mammografik X-151n1 tiipleri genellikle 0.3/0.1 mm fokal spota sahiptir. Fokal spotun
genisligi ile birlikte fokal spotun sekli de ©nemli olup oval fokal spotlar tecih

edilmektedir. Ancak dikdortgen seklindeki fokal spotlar daha yaygindir (38,39).

3. 2. 3. Filtrasyon

Mammografide kullanilan X—1s1m1 sistemlerinde, tiipte berilyum (z=4) veya cok ince
borosilicate cam penceresi vardir. Cogu mammografi sisteminde yaklagik 0.1 mm Al
esdegeri dogal filtrasyon penceresi bulunur. Pencereden baska, X-1sin1 demetinin
kalinlig1 da diizenlenmelidir. Total 151 filtrasyonu 0.5 mm Al esdegerinin altinda

olmalidir (38,39).
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3. 2. 4. “Heel effect” (Topuk etKkisi):

Memenin morfolojik olarak farkli doku kalinliklar1 icermesinden dolayr mammogram
cekilirken X-1g1m tiipiiniin topuk etkisinden faydalanilir. Bu amagla tiipiin katod tarafi,
ozellikle mediolateral incelemelerde, memenin yumusak doku bakimindan kismen daha
kalin olan gogiis duvarina dogru cevrilir. Ancak bu durumda effektif fokal spot
genisliginin artmasi ile bulaniklik artar. Heel effect sonucu imaj reseptorleri arasindaki
fokal spot genisligindeki farkililiklar, tlip—imaj reseptorii mesafesi arttirilarak ve

kompresyonla 6nemsiz hale getirilebilmektedir (38,39).

3. 2. 5. Kompresyon

Sikistirilmis meme daha uniform kalinlikta olup imajin optik dansitesi uniform olur.
Kompresyonla sag¢ilan radyasyon, hareket artefaktlar1 ve hasta dozu azalir. Kompresyon
ile diisiik kontrastl lezyonlar ve mikrokalsifikasyonlar1 ortaya ¢ikarma kapasitesi artar

(38-40).

3.2.6.Grid

Memede sagilan radyasyon dokuda olustugu i¢in daha dens ve glandiiler doku igeren
memelerde sacilma, ince ve lipomatd memelere oranla daha fazla olmaktadir. Sagilan
radyasyonun artmas1 ise kontrast1 azaltmaktadir. Gridler meme ile ekran-film sistemi
arasina konarak sacilan radyasyonu azaltir. Glinlimiiz mammografi tekniginde hareketli
gridler kullanilmaktadir (40). Grid frekans1 tipik olarak 30-50 ¢izgi/cm dir.
Mammografide siklikla 4:1-5:1 oranindaki lineer gridler kullamilmaktadir. 4:1 grid
orani gridsiz mammografiye gore hasta dozunu yaklasik iki katina ¢ikarmaktadir, ancak
kontrasttaki artisin onemi g6z Oniine alindiginda kabul edilebilir diizeydedir (38).
Magnifikasyon tekniginde ise iyi bir kolimasyon ile birlikte “air gap” teknigi kombine

edilerek sacilan radyasyon azaltir (38-40).
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3. 2.7. imaj reseptorii:

Mammografik incelemelerde imaj reseptorii olarak rontgen filmi veya xeroradyogram
kullanilmaktadir. Film ugulamalarinda klasik iki yiizii emiilsyonlu ya da tek yiizli
emiilsyonlu filmler tercih edilmektedir. Tek yiizii emiilsyonlu filmin direkt X-151n1

ekspojuru veya ekran film kombinasyonu ile pozlandirilmast miimkiindiir.

Ekran — film kombinasyonunda yumusak dokulara yonelik X-1s1n1 dozunu azaltmak
amac1 ile kaset ve igerisinde ranfansator veya ekran adi verilen fosfor tabakasi yer
almaktadir. Giiniimiiz konvansiyonel mammografi ¢aligmalarinda tek yiizlii emiilsyonlu

film teknigi kullanilmaktadir (39).
3. 2. 7. Otomatik Ekspojur Kontrol Sistemleri (OEC):

Tiip akim1 (mA) ile ekpojur siiresinin (sn) ¢arpimi seklinde ifade edilen ekspojur (mA x

sn = mAs) mammografide iki sekilde yapilabilir:

1. Manuel (Cok kiiciik ve implantlhi memelerde)

2. Otomatik ekspojur kontrol sistemleri

OEC sistemlerinde amag, meme kalinlig1 ve yogunlugu ne olursa olsun film iizerinde en
iyi dansiteyi saglamaktir. Otomatik ekpojur kontrol sistemi film ve ekran iceren kasetin
altina yerlestirilen fotosel kullanir. Temsili alanda goriintii alicisinin gerisindeki doz
oOlciliir. Secilen ortama optik film dansitesi icin gereken esik dozuna ulasildiginda
sistem ekspojuru sonlandirilir. OEC’iin optimum fonksiyonu i¢in fotosel memenin 1/3
on segmentine (glandiiler dokuyu temsil edecek bir bolgeye) yerlestirilmelidir. Silikon
implantli veya fotoseli tamamen kaplamayan cok kiiciik memelerde problem olabilecegi

icin manuel ¢ekim tercih edilmelidir (38,40).
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4. KONVANSIYONEL (EKRAN-FiLM) MAMMOGRAFI-
NiN SINIRLILIKLARI:

Mammografinin amact meme dokusu ve c¢evre dokudaki lezyonun Kkontrastini
saglamaktir.

X 1sinlan floresan bir ekran tarafindan absorbe edilir ve ekran tarafindan yayilan 151k
goriintityli olugturmak iizere fotografik film iizerine kaydedilir. Bu teknik yaklasimin
pekcok limitasyonu vardir. Bu limitasyonlarin gelistirilmesiyle, teknigin meme kanseri

tanisinda duyarlilig: arttirilabilir. Bazi limitasyonlar sunlardir:

1- Film yanitinin non-lineer olmasi
2- X ginlari floresan ekran tarafinda yetersiz absorbe edilmesi
3- Film emiilsyonunun graniiler yapisi

4- Sacilan radyasyon

Ekran-film mammografide, meme dokusunu gecen X-isinlart ile elde edilen imajin

optik dansite arasindaki iligki non-lineerdir.

KM’de yeterli kontrast saglanamazsa, imaji gelistirmenin tek yolu baska bir
mammogram incelemesidir. Bu da hastaya ek bir radyasyona maruz biraktigi gibi,

zaman ve maliyet tiiketimine de yol acar (41).
4. 1. QUANTUM NOISE:

X 1sinlan gelisigiizel absorbe edilirler. Memedeki, varyasyonlarin oldugu belirtilen bu

dagilima quantum noise veya beneklenme denir.

Alternatif olarak sinyal giiriilti oram1 (SGO), rolatif beneklenmenin tersi olarak
tanimlanabilir. Bu nedenle imajdaki giiriiltii azaltilmak istenirse (SGO’yu arttirmak)
ekran tarafindan absorbe edilen radyasyon miktar1 arttirllmahdir. Bu iki yolla
saglanabilir; ekspojur faktorlerini arttirarak veya yiiksek quantum etkilesim etkili
ekranlar kullanilarak. Quantum etkilesim etkisi, basit olarak imaj reseptorleri ile X

1sinlarinin birbirleriyle etkilesimidir.
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Ekran-film goriintiilemede bu yaklasimlarin 6nemli zorluklar1 vardir. Birincisi X-151min1
karakteristik egrisi ile iliskilidir. Ekspojurun arttirilmas1 sonucu, sinyallerin bir boliimii
egrinin kismen diiz olan “omuz” boliimiinde kaydedilir ki; bu durumda kontrast
azalmaktadir. Bundan dolayi, giiriiltiiyii azaltarak imaj kalitesini gelistirmeye ¢alismak
imaj kalitesinin diismesi ile sonuclanir. Ikinci olarak yiiksek geometrik rezoliisyon icin

rolatif olarak ince fosfor ekranlar kullanilmalidir (41).
4.2. FILM GRANULARITESI

Fotografik filmler graniiler yapiya sahiptir. Bu rastgele dagilan graniiller, goriintiiye

quantum giiriiltiisiine ek olarak yiiklenmektedir (41).
4. 3. SACILAN RADYASYON

Mammografide, baz1 X-1sinlari meme dokusu ile etkilesime girer, bazilar1 absorbe
edilir, bazilar1 cevrede veya meme dokusunda sacilir. Sagilan bazi X-isinlar

goriintiileme sistemine dogru hareket eder (42,43).

Sacilan radyasyonun KM’de onemli etkileri vardir. ik olarak filmin yararli araligmin
bir boliimii sagilan radyasyonla isgal edilmis olur. ikinci olarak imaj iizerine bulaniklik

yerlesmis olur ve bilgi icermeyen sagilan radyasyonun kaydedilmesi SGO’yu azaltir.

KM’de dogrudan imaj reseptoriine giden sacilan radyasyon kismen gridler ile

azaltilabilir (42).

5. GORUNTU PERFORMANSININ DEGERLENDI-
RILMESI:

Goriintilleme sistemlerinin  gelistirilmesi veya yeni sistemlerin konvansiyonel
goriintileme araclar1 ile karsilagtirilabilmesi icin performans Olciitlerinin olmasi
gerekmektedir. G6z Oniinde bulundurulmasi gereken dnemli goriintiilleme parametreleri

uzaysal ¢oziiniirliik, kontrast, giiriiltii karakteristigi ve dinamik araliktir (42).
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5.1. MODULASYON TRANSFER FONKSiYONU:

Uzaysal coziiniirlik milimetredeki cizgi ¢ifti sayis1 olarak degerlendirilebilir. Bu

degerlendirme subjektif olup karmasik goriintiileme sistemlerinde yararli degildir.

Tercih edilen 6l¢iim modulation transfer fonksiyonu (MTF) dur. MTF goriintiileme
sistemi veya imaj reseptorii gibi aygitin ne kadar iyi oldugunu tanimlamaktadir. Giren
sinyalin ¢ikan sinyale sinusoidal formda amplitiid oranidir. Sinusoid, amplitiid ve
frekans1 olan, tekrarlayici bir fonksiyondur. Bu durumda frekans, milimetredeki siklus
(siklus/mm) olarak tanimlanan uzaysal frekansdir (Sekil 1). Diisiik uzaysal frekans kaba

yapiy1 gostermekte olup, yiiksek uzaysal frekans ince detaylar1 tanimlayabilmektedir.

Eger sistemde ne kadar uzaysal frekansin transfer oldugunu bilirsek, o zaman sistemin
performansini da biliriz. Belirli bir uzaysal frekansta MTF 0 ile 1 arasindadir. MTF hem
analog, hem de dijital sistemler icin gegerli olan bir kavramdir (42). MTF degerinin 1
olmasi durumunda miikemmel sinyal transferinden bahsedilir. Radyografik sistemlerde
MTF, fokal spot, detektor ve ekspojur sirasindaki hasta hareketine bagli bir iiriindiir. Bu
sistem, dedektorler tarafindan kaydedilen asil radyasyon yogunlugunun hangi

boliimiiniin performansinin sinirlandirdigini belirlemekte yardimeidir (41).

OBJE (A) GORUNTO(A) 1.0 MTE

VAVAE— BN o W T, — > Girig I Gikig

L

0.0

Sekil 1. MTF’yi tammmlayan grafik
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5. 2. SAPTANABILIiR QUANTUM ETKINLiGi (DETECTIVE
QUANTUM EFFICIENCY, DQE)

SGO (sinyal giiriilti oran1), radyolojik goriintiide kalitenin efektif kantitatif
tanimlanmasidir. SGO’dan yola ¢ikarak goriintiileme sisteminin performasni dl¢iilebilir.
Goriintiileme sisteminin performansi giris SGO’yu ne kadar sistem cikisina aktardigi ile
anlasilir. Saptanabilir quantum etkinligi (DQE) olarak bilinen ve sistemin X-1sinindaki
bilgiden yararlanabilme yetenegini formiile eden bu 6l¢iim asagidaki gibi formiilize

edilir (41,44);

Detective Quantum Efficiency (DQE) = SGO 2 cikis / SGO 2 giris
Kusursuz sistemler icin “DQE =1" olmalidir. Boyle bir sistemde goriinen imajdaki
cikan SGO ile X-151n1 imaj alanindaki giren SGO birbirine esittir. Gergekte kontrast

kayb1 ve dis kaynakl giiriiltiilerin eklenmesiyle her zaman niteligi bozulur (44).

Mammografik sistemlerde DQE yaklasik % 45’dir ve uzaysal frekans artis1 ile diiser
41).

6. DIJITAL MAMMOGRAFI

Dijital mammografide, ekran—film sistem dedektorlerle yer degistirmistir. Dedektorlerin
kullanildigr  dijital mamografi karakteristik egrisi ekran-fil mammografi ile
karsilagtirmali olarak Sekil 2’de gosterilmistir. Dedektorler, radyasyon siddeti ile lineer

sinyal saglamak i¢in tasarlanmislardir.
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I Dijital {geniz latiiud) 1

Optik Dansite

L 2

Sekil 2. Konvansiyonel ve dijital X-1s51m sistemlerinde karakteristik X-151m

egrileri

Dijital goriintiilemede, sinyal 6l¢iimleri matriksteki imaj elementlerinden yapilmaktadir.
Bu dedektor element boyutu veya “del” olarak tanmimlanmaktadir. Her bir elementin
sinirli boyutu vardir. Del’den daha kiiciik uzaysal rezoliisyonu olan imaji tanimlamak

miimkiin degildir.

Dijital ve analog mammografi arasindaki diger bir farklilik imaj giiriiltiisiidiir. KM’de
filmin kendi graniilaritesi vardir ve goriintiiden uzaklastirilmasi miimkiin degildir.
Dedektorlerde de dogal graniilarite vardir. Cogu dijital sistemde ayn1 dedektor defalarca
kullanilir. Bundan dolay1 baz1 yapisal giiriiltiiller kaydedilir ve sonraki goriintiilerden
sabit giriiltiiniin  ¢ikarilarak "diizeltici maske" olarak kullanilabilir. Dijital
mammografide, goriintii verileri pikseller iizerine gosterilir. Basilmis film (hard copy)
veya monitor (soft copy) kullanilabilir. Imaj gosterme i¢in monitor kullanildiginda ise
sadece imaj parlakligt veya kontrasti degil, ayni zamanda imaj keskinligi de

ayarlanabilmektedir (41).

6.1. DiJiTAL GORUNTU OZELLIKLERI:

6. 1. 1. Uzaysal Coziiniirliik: Elde edilen dijital goriintiilerin uzaysal rezoliisyonu

birkag faktor tarafindan belirlenmektedir: Del (dedektor element) boyutu, efektif X-1s1n1
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fokal spot boyutu ve magnifikasyon, dedektorlerde sinyalin dagilimi ve X-isini
kaynagi, meme ve dedektor arasindaki rolatif hareket ve piksel boyutu. Her bir faktoriin

etkisi modulation transfer factor (MTF) ile tanimlanabilir (41).

6. 1. 2. Dedektor Element (Del) boyutu: Sekil 3’de gosterildigi gibi
dedektorlerin ¢ogu del kiimesinden olusmaktadir. Herbir del aktif alan ve bunu
cevreleyen, radyasyona duyarsiz alandan olugmaktadir. Rolatif olarak duyarli olan alan
doluluk orani olarak tanimlanir (d% p?) , kismen dedektoriin geometrik radyasyon

etkisini tantmlamaktadir (41).

Pitch, ornekler arasindaki bilgi kaybimi belirlemekte olup goriintii kalitesini 6nemli
Olciide etkilemekteidir. Aliasing denilen artefakttan kacinmak i¢in dedektor pitch’i 1/2
Fmax’dan az olmak zorundadir. (Fmax= goriintiideki bilginin en yiiksek uzaysal

frekansi) (41).

d
- » duyarh bélge
| \
— /
d
&l
—3 (duyarsiz)bolge
| I
[* »
pitch=p doluluk =d= [ p*
oram

Sekil 3. Dedektoriin yapisi

6. 1. 3. Dinamik Aralik: Kaydedilen intensite aralifi ve dogruluk seviyesi bit
derinligi ve her tinitedeki X-151m1 sayisi ile belirlenmektedir. Goriintiileme sistemi
artefaktlara neden olmadan memenin kenar bolgelerinde ateniie olmayan X—isinlarini
yerlestirmek igin yeterli araliga sahip olmalidir. Ayn1 zamanda sistem daha diisiik

seviyeli sinyalleri yeterli dogrulukta kaydedebilmelidir (41).
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6. 1. 4. Ne Kadar Radyasyon Gereklidir?

KM’de meme dokusunu ekspoze etmek icin kullanilan X-isinlarinin sayisi filmde
gerekli optik dansiteyi saglayan enerji miktar1 olarak tamimlanabilir. Dijital
mammografide memenin en dens ve kalin bolgesinde gerekli SGO ile tanimlanabilir

41).

Lezyonun neden oldugu gii¢ algilanan sinyal degisimlerini ortaya ¢ikarmak i¢in gerekli
dogrulugu saglamak ve rolatif X-1s1n1 degisim giiriiltiisiinii kabul edilebilir seviyede
sinirlamak i¢in, yeterli bit derinliginin yan1 sira, dedektorler tarafindan kaydedilen asil
radyasyon intensitesi yeterince yiiksek olmalidir. SGO, dedektorle etkilesen X-1g1n1

miktarinin karekokii ile dogru orantili olarak artar (41).

Imajdaki giiriiltiiyii azaltmak icin radyasyon dozu arttirilabilir veya daha yiiksek
quantum etkilesim etkinligi (1) degerine sahip dedektorler kullanilabilir. Eger dedektor
yiikksek 1 degerine sahipse, doz artimina gidilmeksizin noise azaltilabilir veya tersi

olarak noise arttirilmadan doz azaltilabilir (41).

Tiimorii saptamada yeterli X-151n1 olup olmadigini belirlemek i¢in, tiimor golgesinde ve
esdeger alani ¢evreleyen dokudaki X-1s1n1 sayisi ile noise oranlar karsilastirilmaktadir.
Buna “signal difference to noise ratio” (SDNR) adi verilmektedir. Teorik olarak
konvansiyonel mammografi ile karsilastirildiginda, dijital mammografide daha diisiik
doz ve SDNR ile tiimor saptanabilirligi artmig gibi goriinmektedir. Ancak teorik olarak
kiip seklinde kabul edilen timor gercekte her yerde aymi kalinlikta degildir. Ayni
zamanda mikrokalsifikasyonlarin tanimlanmasi da onemlidir. Bu iki nedenden dolayi,
doz azaltilmasi pratikte, teorikte oldugu oranda miimkiin degildir. Dijital
mammografide radyasyon diizeyi meme kalinhi§i, meme dansitesi ve

mikrokalsifikasyonlarin ortaya ¢ikarma gerekliligi ile belirlenir (41).

6. 1. 5. Dijital Mammografide Enerji Spektrumu: Dijital mammografide,
SDNR kontrasttan daha Onemlidir. Ciinkii goriintiiyli sergileme siirecinde kontrast
arttirilabilir. SDNR enerji artisi ile hizli degismez ve yiiksek enerji kullanimi aslinda

diisiik doz kullanimini saglar, bu da dedektorler icin gerekli dinamik araligi azaltir (41).
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6. 2. DiJITAL MAMMOGRAFI DEDEKTORLERI

Dijital mammografi sisteminde dedektor anahtar elementlerden biridir. Dedektorlerin
gorevi meme dokusunu gegen X-1sinlarinin tasidigr bilgiyi kaydetmektir. Bu, bilgi kayb1

olmadan dogru ve efektif olarak yapilmalidir.
6.2.1. DEDEKTORLERIN CALISMA ASAMALARI:

1-Meme dokusunu gecen X-1s1nlari ile etkilesim

2-X—1sinlari ile taginan enerjinin absorbsiyonu

3-Enerjinin kullanilabilir sinyale doniisiimii (genellikle elektron veya 151k)
4-Sinyalin toplanmasi

5-Sekonder doniisiim

6-Readout, amplifikasyon ve dijitasyon

Goriintilleme performansinin maksimum olmasi i¢in tim bu islemlerin optimize

edilmesi gerekmektedir (41).

6. 2. 2. QUANTUM ETKILESIM ETKINLIGIi (QUANTUM
INTERACTION EFFiCIENCY)

Quantum etkilesim etkinligi (n), sinyal olusturmak iizere dedektorle etkilesen X-151n1
fraksiyonunu tanimlamaktadir. Quantum etkilesim etkinligi dedektor kalinligi, emicinin

atom numarasi ve dansitesinin artmasi ile artar.

Dedektor duyarliligr birkag faktor ile belirlenir.
I- 1
2- Aktif dedektor tarafindan absorbe edilen enerji kuantum fraksiyonu
3- 1/ w (w=sinyal iiretmek i¢in gerekli olan enerji)

4- Sinyal kolleksiyonun etkinligi
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Dijital mammografide rolatif olarak yiiksek atom numarali (Z > 30) ve diisiik enerjili (<
50 keV) materyaller kullanilmaktadir Bu materyaller ile fotoelektrik etki sayesinde X

1sinlarinin cogu dedektorlerle etkilesime girer (41).

6. 3. DEDEKTOR TIiPLERI

6.3. 1. FOSFOR FLAT PANEL

Bu sistemde amorf silikondan olusan genis alanli plakalar yer almaktadir. Bu plaka
iizerinde 151k sensitif dikdortgen dizilimli fotodiotlar vardir. X-isinlar1 fotodiotlar
iizerinde bulunan “Thalium”la aktiflenen “Cesium iodide fosfor” [CsI(TI)] tarafindan
absorbe edilir. Fotodiotlar dedektoriin del’ini olustururlar ve fosforlar tarafindan yayilan

15181 algilar ve her del tarafindan depolanan elektriksel sinyali meydana getirir.

Kristal yapist nedeni ile Csl ekran—film goriintiillemede kullanilan konvansiyonel fosfor
tiplerine gore daha avantajhidir. Konvansiyonel fosforlarda laterale sagilan X 1sinlarinin
absorbsiyom1 ile film {iizerinde laterale sacgilan 151k fotonlart ortaya cikar. Csl
kristallerinin kolumnar yapisi nedeni ile bu engellenir. Bu da dedektorleri,

konvansiyonel kalin fosforlarda gézlenen belirgin rezoliisyon kaybindan korur.

Her bir del, fotodiod ve ince film transistor (TFT) anahtar igerir. Bunlar her bir dizi i¢in
kontrol ¢izgisidir. Bu dizide tiim anahtarlar ard arda aktive edilirler. Her bir kolonun
“readout” ¢izgisi vardir, bu nedenle 6zel bir sira aktive edildiginde, “readout line”, bu
siradaki tiim del’lerden sinyal saglar (41). Bu tip sistem GE Medical System’da
kullanilmaktadir. (Del pitch:100 pm, field size 19 cm x 23 cm, 14 bit)

6. 3. 2. FOSFOR CCD SiSTEMi

Bu dedektorlerde de CsI(TI) fosfor kullanilir. Bununla birlikte bu sistemde CsI(TI)
fosforlar1 milyonlarca fiber optikten olusan ¢ift plak iizerine yerlestirilmistir. Fiber
optiklerin iki rolii vardir. Fosfordan olusan 1s1k fotonlarim “Charge Coupled Device”
(CCD) yiizeylere yonlendirir ve CCD 151k fotonunu dijitalize ederek elektronik sinyale

cevirir. Ek olarak optik fiberler fosforlar tarafindan absorbe edilmeyen radyasyonun
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cogunu durdururlar, boylece direkt X-1s1n1 ekspojurundan dogabilecek CCD hasarim
onlerler. CCD, 151k duyarli sira ve siitunlar igeren bir ¢iptir. Genellikle dedektor

mesafesi boyunca 4 veya 5 CCD c¢ipi gerekmektedir (41).

Giiniimiizde bu dedektorler, dar dikdortgen seklinde 1 x 24 cm boyuttadir. X-151n1
demeti bu formata uygun bir sekilde dar yarikta kolime edilir. Imaj elde edebilmek igin
X-151n1 demeti ve dedektorler meme dokusunu senkronize tararlar. CCD’de ortaya ¢ikan

yiikler sirasi ile siitunlara aktarilir (41).

Bu tarama yaklasiminin hem avantajlari, hem de dezavantajlar1 vardir. Daha uzun imaj
elde etme zamani gerektirmektedir. Ote yandan sacilan radyasyonun intrensek
rejeksiyonu nedeni ile grid gerekmemektedir ve doz azaltimi miimkiindiir. Dedektorler
daha az elemana sahiptir ve bu nedenle tam alanli dedektorlere oranla daha ucuzdur

(41).

Bu tip tarama sistemi Fischer Medical imaging Corporation (Denver, CO) tarafindan
iiretilmektedir (del: 54 um). Yiiksek rezoliisyonlu saglamak icin 27 pum araliklarla

okuma yapilabilmektedir (41).
6.3.3. KOMPUTARIZE RADYOGRAFI (CR) SISTEMLERI

CR sistemler, mammografi disinda genis bir alanda kullanilmaktadir ve X-151m
sogurucular gibi 151k ile uyarilabilen luminesan etki adi verilen 6zellige sahip olan bir
fosfor ekran kullanilmaktadir. X-1g1n1 absorbsiyonu fosfor kristalde elektronlar seklinde
enerjiyi olusturur ve kristal matriksten hizlica serbestleserek kristal kafes igcindeki
tuzakta tutulur ve depolanir. Dolu tuzaklarin sayisi absorbe edilen X-1sin1 sinyali ile

orantilidir (41).

Ekran kirmizi lazer demeti ile tarama yapan okuyucu bir cihaza yerlestirilir ve imaj elde
edilir. Bu sekilde elektronlar tuzaktan ¢ikip kendi orjinal istirahat hallerine donerler. Bu
sirada kristal iginde mavi 151k seklinde enerji aciga c¢ikar. Mavi 1s1tk miktar1 optik

toplayici sistem ve fotomultiplier tarafindan ol¢iiliir (41).
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Bu sistemde del kullanilmamaktadir. Lazer demetinin her bir imaj i¢in tarama zamani
ve yerine uygun olarak x-y koordinatlarinda belirtilmektedir. Uzaysal 6rnekleme del
boyutu ile degil, lazer spot genisligi ve Orneklemeler arasindaki mesafe (pitch) ile

belirlenmektedir (41).

Bu tip sistem Fujifilm Medical Systems (Fuji Photo Film Company, Ltd, Tokyo subesi)

tarafindan gelistirilmistir.
6.3. 4. SELENIUM FLAT PANEL:

Bu sistemde daha Once tanimlanan sistemlerden farkli olarak dedektorlerde fosfor
kullanilmamaktadir. Onun yerine X-1s1n1 absorbsiyonu icin amorf selenium
kullanilmaktadir. Bu materyal X-isinlarin1 absorbe ettiginde igindeki elektrik yiikii
elektron hole ciftleri tarzinda serbestlestirir. Elektrodlar selenium iist ve alt yiizeyine
yerlestirilir. Elektrodlar arasina bir elektrik alam1 uygulanirsa okuma yiizeyinde yiik
sinyalleri toplanabilir. Bu sistem fosfor panel sistemi gibi amorf silikon plag: iizerine
olusturulur. Boylece fotodiyotlar yerini basit elektrod pedler alir. Toplanan yiikler TFT

devreler kullanilarak okunur.

Bu sistem Hologic-Lorad (Danbury) tarafindan iiretilmektedir. Del: 70 pm, bit derinigi
14°diir. Sistem ayrica 85 pum del ile Anrad (St Laurent, Quebec, Canada) tarafindan
gelistirilmektedir (41,45,46).

7. RAPOR DUZENLEME

Rapora inceleme endikasyonu, verilen klinik bilgi, memenin dansitesi ve varsa ek
olarak saptanan lezyonlarin agikga belirtilmesi gerekmektedir. Gerekirse ve miimkiin ise
onceki incelemeler ile birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir. Rapor BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data Sistem) siniflama sistemine gore sonlandirilarak klinisyene

Oneride bulunarak sonladirilmalidir (47).

31



Meme dansitesi BI-RADS sistemine gore asagidaki parametreler kullamlarak

tammmlanmahdir;

1. BI-RADS 1: Meme hemen tamamu ile lipomato (glanduler doku < % 25)

2. BI-RADS 2: Sac¢ilmus fibroglanduler dansiteler (glanduler doku < % 25-50)

3. BI-RADS 3: Meme dokusu, kii¢iik lezyonlarin gézden kagmasina yola acabilecek
sekilde heterojen dansitede (glanduler doku yaklasik % 51-75)

4. BI-RADS 4: Meme dokusu son derece yogundur. Mammografi duyarlilifi
diisiiktiir (glanduler doku >% 75).

Raporda kitlelerin ¢api, morfolojileri (sekil, kontur, dansite), eslik eden kalsifikayonlar,
lokalizasyonlar1 tamimlanmalidir. Mikrokalsifikasyonlar var ise morfolojileri,
dagilimlari, eslik eden bulgulari, yapisal distorsiyon mevcut ise lokalizasyonu, eslik

eden mikroklasifikasyon olup olmadigi raporda belirtilmelidir.

DEUTF Radyoloji A.D. Meme Goriintiileme Unitesi’nde lezyon ve meme yapisim

degerlendirmede BI-RADS degerlendirme kategorileri kullanilmaktadir.

7.1. MAMMOGRAFIi INCELEMEDE BI-RADS DEGERLENDIRME
KATEGORILERI

“American College of Radiology”, BI-RADS olarak bilinen sonuglar1 denetlemek i¢in

rehber tanitmastir (13).

7. 1. 1. KATEGORI 0: Degerlendirmenin heniiz sonuca ulasmadigi durumdur. Tarama
mammografisi sonrasinda veya baska bir goriintileme yontemi veya eski
mammogramlarla karsilastirma gerektiginde kullanilmaktadir. Bununla birlikte yorum
icin her zaman eski filmlerle karsilastirma gerekmemektedir (15,16). Herhangi bir
kusku uyandiran lezyon olmadiginda Onceki filmlerin sadece % 3.2 vakada yararl
olabilecegi sonucuna varilmistir (17). Degerlendirme i¢in onceki filmlerin gerektigi

goriintiiler kategori 0 olarak kodlanmalidir.

32



7. 1. 2. KATEGORI 1: Tamamen normal bulgulardir. Her iki meme simetrik olup

kitle, kalsifikasyon, yapisal distorsiyon yoktur.

7. 1. 3. KATEGORI 2: Kategori 1’e benzer sekilde normal bulgular vardir. Ancak bu
kategoride yorumlayan radyolog benign bulgular tanimlamaktadir. Bu bulgular arasinda
kalsifiye fibradenomlar, multipl sekretuar kalsifikasyonlar, yag kisti, lipom, galaktosel,
mikst dansitede hamartom gibi yag igerigi olan lezyonlar; intramammarian lenf nodlart;
vaskiiler kalsifikasyonlar veya onceki cerrahilere sekonder oldugu kesin kanitlanmis

doku distorsiyonu yer almaktadir.

Kategori 1 ve kategori 2 degerlendirmeleri mammografik olarak malignite bulgular
negatif olan durumlarda kullanmilmaktadir. Aralarindaki tek fark kategori 2’de 6zgiil

benign bulgularin tanimlanmasidir.

7. 1. 4. KATEGORi 3 (Olasihkla benign, kisa arahkh takip inceleme

onerilmektedir):

Kategori 3, olasilikla benign lezyonun tamimlanmasi olup, olgunun izlemini
gerektirmektedir. Bu kategoride kullanilan mammografik bulgularin malignensi riski %
2’nin altindadir. Ozgiil mammografik tani icin, kisa aralikli takip incelemelerin etkinligi
ve yararim gosteren prospektif klinik ¢aligmalar vardir (30). Bu kategoride ii¢ 6zgiil
lezyon yer almaktadir. Bunlar nonkalsifiye diizgiin sinirh solid kitle, fokal asimetri,

punktat kalsifikayon kiimesidir (15).

Kategori 3 olarak degerlendirilen lezyonlara, hasta veya klinisyenin endise duymasi
veya takip incelemelerde olasilikla benign olarak kabul edilen bulgularin degismesi
sonucu biyopsi yapilabilir. Bu gibi durumlarda son kategori degerlendirilmesi
malignensi riskine dayandirilmahdir. Iki y1l veya daha fazla siire icinde 6 ay araliklarla

yapilan takiplerde lezyonda degisiklik varsa biyopsi onerilir.

US’da tesadiifen saptanan non-palpabl komplike kistler olasilikla benign olarak
siniflandirihirlar. Ozel merkezlerde US olarak komplike kistten ayirt edilemeyen oval
hipoekoik, non-palpabl lezyonlarin < % 2 malignensi riski oldugu gosterilmistir. Solid

komponenti olmayan kiimelesmis mikrokistler de bu kategoriye dahil edilebilir (15,16).
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7. 1. 5. KATEGORI 4:

Kategori 4 cogunlukla girisimsel islemler gerektiren bulgular icim kullanilir. Bazi
merkezler, kategori 4’ii, malignensi riskinin genis araligina ve girisimsel islemlere konu
olan lezyonlarin genis araligina gore ayirmaktadir. Klasik malignensi bulgular
olmayan, fakat biyopsi gerektiren bulgular1 olan lezyonlar kategori 4 olarak

degerlendirilmelidir.

7.1. 5. 1. KATEGORI 4A: Kategori 4A diisiik malignensi riski olan girisim gerektiren
bulgularda kullanilir. Malign patoloji sonucu gelmesi beklenmez ve benign biyopsi veya
sitoloji sonrast 6 aylik araliklarla veya rutin takibe alinmasi uygundur. Bu kategoride
yer alan ornekler palpabl kismen diizgiin sinirli, US’da fibradenom goriiniimiinde solid

kitle, palpabl komplike kist veya olas1 absedir.

7. 1. 5. 2. KATEGORI 4B: Kategori 4B, orta dereceli malignensi kuskusu olan

lezyonlar i¢in kullanilir.

7. 1. 5. 3. KATEGORI 4C: Kategori 4C, kategori 5’deki gibi klasik bulgular
olmamakla birlikte malignite acisindan endise uyandiran lezyonlar i¢cin kullanilir. Bu
kategoride yer alan bulgulara 6rnekler, kotii sinirh irregiiler solid kitle veya yeni ortaya
cikmis ince pleomorfik kiimelesmis kalsifikasyonlardir. Bu kategoride daha yiiksek

olasilikla malign sonuclar beklenmektedir.

7. 1. 6. KATEGORI 5: Kategori 5, hemen hemen kesin meme kanseri olan lezyonlar
icin kullamilir. Bu kategori malignensi olasiligt % 95’in iizerindedir ve klasik meme
kanseri bulgular1 olan lezyonlar icin ayrilmustir. Isinsal kenarl, irregiiler, yiiksek
dansiteli, segmental veya lineer dizilimli mikrokalsifikasyonlar veya irregiiler 1sinsal

kenarl kitleye eslik eden pleomorfik kalsifikasyonlar bu kategoriye giren orneklerdir.

7. 1. 7. KATEGORI 6: Bu kategori, cerrahi eksizyon, radyoterapi (RT), kemoterapi
(KT) veya mastektomi gibi kesin tedavi dncesi biyopsi ile malign oldugu kanitlanmig
meme bulgular icin eklenmistir. Cerrahi eksizyon Oncesi neoadjuvan kemoterapi

cevabini izlemi sirasinda da kullanilabilir.
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Kategori 6 smiflamasinin, malignensinin eksizyonu (lumpektomi) sonrasit kullanimi
uygun degildir. Cerrahi sonrasi rezidii tiimor dokusu yok ise kategori 3 (olasilikla
benign) veya kategori 2 (benign) olarak degerlendirilebilir. Alternatif olarak, biyopsi
veya ilave cerrahi gerektiren rezidii tiimor dokusu acgisindan kuskulu kalsifikasyonlar

varliginda kategori 4 veya kategori 5 olarak yorumlanabilir.

7.2. MAMMOGRAFIiDE MEME LEZYONLARI

7.2.1. KALSIFIKASYONLAR

Mammografide benign kalsifikasyonlar daha biiyiik, kaba, yuvarlak ve diizgiin sinirlt
olmalar1 ile malign mikrokalsifikasyonlardan kolayca ayrilabilirler. Malignensi ile
iligkili mikrokalsifikasyonlar genellikle ¢ok kiiciik olup siklikla daha iyi gérmek igin
biiyliteg  kullanmayr gerektirmektedir. Spesifik bir etiyoloji belli degilse,
mikrokalsifikayonlarin  morfoloji ve dagilimi  belirtilmelidir. Benign olan
kalsifikasyonlar raporda belirtilmeyebilir. Bununla birlikte, radyolog diger
gozlemcilerin yanlis yorumlamasindan siiphelenirse raporlamalidir. Ozellike 50 yas iistii
kadinlarda vaskiiler kalsifikasyonlar belirtmek potansiyel koroner arter hastaligi riskini

isaret etmektedir.

7. 2. 1. TiPIK BENIGN KALSIFIKASYONLAR

7. 2. 1. 1. Deri Kkalsifikasyonlar:: Genellikle merkezleri liisentdir. Parasternal
inframammarian sulkus, areola ve aksilla yakininda goriiliirler. Nadiren tanjansiel
goriintiilerde deride depozit olarak goriilebilir.

7. 2. 1. 2. Vaskiiler kalsifikasyonlar: Paralel ray ve lineer yapida kalsifikasyonlardir.

7. 2. 2. 3. Kaba veya “pop—corn” (patlamis misir seklindeki) kalsifikasyonlar: Tipik

olarak 2-3 mm’den biiyiik olup, fibradenom involiisyonu ile ortaya ¢ikar.

7. 2. 2. 4. Biiyiik “rod-like” kalsifikasyonlar: Bu benign kalsifikasyonlar, genellikle

cap1 1 milimetreden biiylik olan, solid veya kesintili diizgiin lineer ¢ubuklar seklinde
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kalsifikasyonlar olup duktal ektazi ile iligkilidir. Kalsiyum duktus duvarinda ise santrali
lisentdir. Ektatik duktus icinde sekresyonun kalsifiye olmasi ile genellikle olabilir.
Duktal dagilimi takip eden, meme basimna dogru yayilan ve bazen dallanan
kalsifikasyonlardir ve genellikle bilateraldir. Sekretuar kalsifikasyonlar siklikla 60 yas

iistii kadinlarda goriiliirler.

7. 2. 2. 5. Yuvarlak Kkalsifikasyonlar: Multipl olduklarinda farkli boyuttadirlar.
Daginik olduklarinda benign sayilabilir. Bir mm’den kiiciik olduklarinda siklikla lobul
asinusunda sekillenirler. Boyutlar1 0.5 mm den kiigiikk olduklarinda “punktat®

tanimlamasi kullanilabilir.

7. 2. 2. 6. Liisent merkezli kalsifikasyonlar: Bir mm den kiiciik veya 1cm den daha
biiyiik olabilen benign kalsifikasyonlardir. Bu depozitler yuvarlak veya oval , diizgiin
yiizeyli ve liisent merkezlidir. Duvar1 “egg—shell* veya rim tarzindaki kalsifikasyonlara
oranla daha kalindir. Yag nekrozu ve kalsifiye duktal debris alanlar1 icermektedir. Yag

kistleri kalsifikasyonlar1 bu sekilde izlenebilir.

7. 2. 2.7. “Egg-shell “ veya * rim* kalsifikasyonlar

7. 2. .2. 8. Kalsiyum siitii kalsifikasyonlari: Makro veya mikrokistlerdeki sediment
kalsifikasyonu ile ortaya cikar. Kraniokaudal (CC) imajlarda belirsiz, yuvarlak, amorf
sekilde izlenmekte olup, 90 derece lateral goriintiilerde, yercekimine gore alt tarafinda
yarim ay, konkav tarafi yukar1 bakan hilal veya cizgisel sekilde olup daha kolay

tanimlanmaktadirlar.

7. 2. 2. 9. Siitiir kalsifikasyonlar:

7. 2. 2. 10. Distrofik Kkalsifikasyonlar: Isinlanmis memede veya travma sonrasi

goriiliirler. Diizensiz sekilde olmakla birlikte, siklikla 0.5 mm’den biiyiikk ve kaba

kalsifikasyonlardir. Siklikla merkezleri liisentdir.
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7. 2. 2. ORTA DERECELi ENDIiSE UYANDIRAN, KUSKULU
KALSIFIKASYONLAR

7. 2. 2. 1. Amorf veya belirsiz kalsifikasyonlar: Kiiciik ve bulanik kalsifikasyonlar
olup daha spesifik siniflandirilamamaktadir. Diffiiz sacilmis amorf kalsifikasyonlar
genellikle benign olarak yorumlanir, bununla birlikte magnifikasyon goriintiileri
yardimc1 olur. Bolgesel, lineer veya segmental dagilim gosteren kiimelesmis amorf

mikrokalsifikasyonlar biyopsiyi hak etmektedir.

7. 2. 2. 2. Kaba heterojen kalsifikasyonlar: irregiiler, dikkat ¢ekici kalsifikasyonlardir.
Genellikle 0.5 mm’den daha biiyiik olup birlesme egilimi gosterirler fakat irregiiler
distrofik kalsifikasyon biiyiikligiinde degildirler. Malignite ile ilskili olabilirler fakat

travma, fibradenom veya fibrozis alanlarinda da goriilebilirler .

7.2.3. DAHA YUKSEK OLASILIKLI MALIGNIiTE

7. 2. 3. 1. ince pleomorfik kalisfikasyonlar: Amorf kalsifikasyonlara gore genellikle
daha dikkat ¢ekici olup ne tipik benign ne de tipik malign irregiiler kalsifikasyonlardir.
Farkli biiyiikliik ve sekildedirler ve 0.5 mm captan daha kiigiiktiirler.

7. 2. 3. 2. Ince lineer veya dallanan lineer mikrokalsifikasyonlar: ince, ¢izgisel veya
hilal seklinde, irregiiler kalsifikasyonlardir. Kesintili olabilirler ve genislikleri 0.5

mm’den azdir. Bu goriiniim meme malignitesinin duktus invazyonunu gostermektedir.

7. 3. KALSIFIKASYONLARIN DAGILIMI

Benzer multipl grup, morfolojik ve dagilim olarak birbirine benzer birden fazla

mikrokalsifikayon grubu oldugunda raporda belirtilebilir.

7. 3. 1. Diffiiz / Sacilmis: Tiim memede rastgele dagilmis kalsifikasyonlardir. Bu

sekilde dagilmis punktat ve amorf kalsifikasyonlar genellikle benign ve bilateraldir.

7. 3. 2. Rejional: Duktus dagilimu ile iligkisi olmayan , meme dokusunun genis bir

boliimiinde (> 2 cc) yer alan sagilmis kalsifikasyonlardir. Birden fazla kadranda olabilir.
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Malignite olasilign  diigiiktir. Bununla birlikte dagilim kadar, sekil de

degerlendirilmelidir.

7. 3. 3. Kiimelesmis veya gruplasms Kkalsifikasyonlar: Kiiciik bir doku voliimiinde (<

lcc) en az bes adet kalsifikasyon oldugunda kullanilmalhidir.

7.3. 4. Lineer: Cizgi boyunca siralanmis kalsifikasyonlardir. Bu dagilim duktustaki

depoziti belirterek malignite siiphesini arttirmaktadir.

7. 3. 5. Segmental: Segmental dagilim gosteren kalsifikasyonlar rahatsiz edicidir.
Duktus veya duktuslardaki depoziti gostermektedir. Duktus dallar1 boyunca yayilmasi
memenin lobiil veya segmentleri boyunca yayilan genis veya multifokal meme kanseri
olasihigini arttirmaktadir. Bununla birlikte diizgiin kenar, genis cap, ‘“rod-like*
morfoloji gibi benign nedenler ince, irregiiler malign kalsifikasyonlardan ayrim saglar.

Round veya amorf mikrokalsifikasyonlarin segmental dagilim siipheyi arttirmaktadir .

7. 4. KITLELER

Kitle her iki pozisyonda izlenen yer kaplayici lezyondur. Eger olasi kitle tek bir
pozisyonda izleniyorsa “asimetri” olarak belirtilmelidir. Kitle dansitesinin asagida

belirtilen ozellikleri degerlendirilmelidir.

7. 4. 1. Kitlenin sekli: Dort alt baglikta incelenir;
a) Yuvarlak: Kitle kiire bigiminde, top gibi, daireseldir.
b) Oval: Eliptik veya yumurta seklindedir.
¢) Lobule: Kitle ondule konturludur.
d) Diizensiz: Lezyonun sekli yukaridakilerden herhangi birisi ile agikla-

namiyorsa kullanilmaktadir.
7. 4. 2. Kitlenin kenar:

a) Iyi simirh: Kitlenin kenari kesin olarak belirlenebilmektedir ve lezyon ile
cevre doku arasinda gecis kesintisizdir.

b) Mikrolobule: Kenarin kisa bir kismu kiiciik ondulasyon gostemektedir.
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¢) Silik kenar: Kenar 6zellikleri siiperpozisyonlar veya ¢evre doku nedeniyle
saklanmaktadir. Bu tanimlama yorumlayicinin lezyonun diizgiin smnirli olduguna
inandig1, ancak kenarlarin saklandigi durumlarda kullanilmaktadir.

d) Belirsiz kenarh (kotii simirh): Kenarlarin kotii sinirli olmasi veya kenarin
herhangi bir boliimiiniin infiltrasyon ile uyumlu olabilecek sekilde goriilmesi ve
sliperpozisyonla agiklanamamasi durumunda kullanilmaktadir.

e) Isinsal kenar: Kitlenin kenarlarinda 1sinsal tarzda ¢izgisel dansitelerin

izlendigi durumlarda kullanilmaktadir.

7. 4. 3. Kitle dansitesi:

Esit hacimdeki fibroglanduler dokuya gore lezyonun rolatif olarak X-1s1m
ateniiasyonunu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Cogu malign meme lezyonlart cevre
fibroglanduler dokuya gore esit veya daha yliksek dansitededir. Meme kanserlerinde
cevre dokuya kiyasla daha diisilk dansite son derece nadir bir durumdur. Meme

kanserleri yag dokusu icermemekle birlikte yag dokusunu hapsedebilirler.

7.5. YAPISAL DiSTORSiYON:

Normal meme yapisi, goriiniir herhangi bir kitle olmaksizin distorsiyone goriiniimdedir.
Bir noktadan yayilan ¢izgi veya 1sinsal dansiteler veya parankim kenarlarinda fokal
retraksiyon veya distorsiyon izlenebilir. Yapisal distorsiyon kitle, asimetri veya
mikrokalsifikasyonlarla iliskili olabilir. Travma veya cerrahi hikayesi yoklugunda,
yapisal distorsiyon malignensi veya radial skar agisindan kugkulu bir durum olup

biyopsiyi gerektirmektedir.
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8. GEREC ve YONTEM

Calismamizda Mart 2000 ve Mayis 2005 tarihleri arasinda DEUTF Radyodiagnostik

A.D. Mammografi Unitesi’ne tarama veya diagnostik amagla bagvurmus olan 29.384

hasta yer almaktadir. Bu hastalarin 23.324’1i (% 79.5) konvansiyonel mammografi ile

6024’1 (% 20.5) tam alanlh dijital mammografi ile incelenmistir. Olgu yaslan 32 ile 93

yas (ortalama: 48,9) arasindadir. Bu olgular BI-RADS degerlendirilme sistemine gore

(Tablo 1.) BI-RADS 1, BI-RADS 2, BI-RADS 3, BI-RADS 4, BI-RADS 5 olarak

gruplandirilmistir. Calismamizda BI-RADS 0 kategori kullanilmamistir. Ciinkii ayn

seansta gerekli olan ek incelemeler veya eski filmler ile karsilastirma yapilmistir ve

olgu diger kategorilerden birine yerlestirilmistir. Bilinen kanser olgular1 calismaya

alinmadigindan BI-RADS 6 sinif1 da kullanilmamstir.

Tablo 1: BI-RADS smiflama sistemi.

BI-RADS

KATEGORI OZELLIiKLERI

Kategori 0

Ek inceleme gerektiren bulgular (eski filmler ile karsilastirma, ek poz,
US incelemesi, MRG ile ileri tetkik)

Kategori 1

Lezyon yok

Kategori 2

BENIGN bulgular

Kategori 3

OLASILIKLA BENIGN bulgular
(<% 2 oraninda malignite olasilig1 olabilir.)

Kategori 4

SINIF 4 A: Diisiik malignite kuskusu
SINIF 4 B: Orta diizeyde malignite kuskusu
SINIF 4 C: Yiiksek olasilikla malignite kuskusu

Kategori 5

Klasik meme CA bulgular1 (>% 95 malign)

(1isinsal-irregiiler sinirly, yiiksek dansiteli kitle; segmental veya lineer
gruplagsmis ince kalsifikasyonlar; pleomorfik kalsifikayonlarin eslik ettigi
irregiiler 1s1nsal Kkitle)

Kategori 6

Cerrahi eksizyon oncesi, KT veya RT oncesi biyopsi ile kanitlanmis
malignite (malignensinin eksizyonu ardindan bu kategorinin kullanimi
uygun degildir.)

40




Konvansiyonel Mammografi Grubu:

Mart 2000 ve Subat 2004 tarihleri arasinda DEUTFH Radyodiagnostik A.D.
Mammografi Unitesi’ne diagnostik veya tarama amach bagvurmus olan 23.324 olgu
incelemeye alinmustir. 128 (% 0.55) olgunun mammografik degerlendirilmesi sonucu
BI-RADS 4 tan1 alinmistir. BI-RADS 5 tan1 alan olgu sayis1 104 (% 0.44)’diir. Geriye
kalan 23.092 olgu BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 tam almistir (% 99.01). Bu
gruptaki olgular yillik tarama mammogramlart veya izlem (6 ay) Onerisi ile takibe
almmistir Ancak inceleme sayisinin ¢oklugu nedeniyle konvansiyonel mammografi ile
degerlendirilen BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 olgularin izlemleri ¢alismaya
almamamistir. Bu olgulardan, departmanimizdaki film arsivinden yararlanarak,
konvansiyonel mammografi ile histopatolojik korelasyon onerdigimiz BI-RADS 4 ve

BI-RADS 5 lezyona sahip olan 232 olgu ¢alismamiza dahil edilmistir.

Dijital Mammografi Grubu:

Mart 2004 ve Mayis 2005 tarihleri arasinda departmanimiza kurulmus olan dijital
mammografi {initesine tarama veya diagnostik amach bagvurmus olan 6024 olgu
degerlendirilmistir. Bu olgular arasinda histopatolojik korelasyon Onerilmis olan BI-

RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyon sahibi olan 162 olgu tekrar gézden gecirilmistir.

Mart 2000 — Subat 2004 tarihleri arasinda bagvurmus olan olgularin mammografik
goriintiileri, Mammomat 2 (Siemens Medical Systems, Erlangen Germany)
konvansiyonel mammografi cihazi ile elde olunmustur. Rutinde 18 x 24 cm, biiyiik
boyuttaki memeler i¢in 24 x 30 cm boyutta tek yiizii emiilsyonlu, Kodak 2000 filmler
kullanilmistir. Doz araligi 28-33 mAs ve 70-85 kVp’dir.

Mart 2004-Mayis 2005 tarihleri arasinda basvurmus olan olgularin goriintiileri ise,
departmanimiza Nisan 2003 yilinda kurulmus olan ve PACS baglantis1 Ocak 2004 te
yapilmus olan, “SELENIA DIGITAL MAMMOGRAPHY SYSTEM” (HOLOGIC) tam
alanl dijital mammografi cihazi ile elde olunmustur (Resim 1 ve 2). Selenia’da direk
doniistiiriicii teknoloji mevcuttur. Bu sistem ile 151k diffiizyonu elimine edilerek goriintii

kalitesi arttirilmaktadir. Sistemde HTC grid teknolojisi kullanilmaktadir. Goriintiileme
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alan1 (Field of view / FOV) 24 x 29 cm olup neredeyse tiim memeler bu alana
yerlestirilebilmektedir ve tek bir eskpojur ile goriintii elde edilebilmektedir. Tam alanl
dijital mammografide 26-31 mAs, 55-75 kVp araliginda X-isinlar1 kullanilarak
goriintiiler elde edilmistir. Bu sistemde meme i¢in otomatik kompresyon sistemi
kullanilmis olup kompresyon giicii meme kalinligi ve fibroglanduler doku dagilimina
bagh degismektedir (CC pozisyonlarda 80-123 Newton, MLO pozisyonlarda 81-183

Newton).

Resim 2. Selenia TADM kontrol paneli

Resim 1. Selenia TADM cihazi

Konvansiyonel ve tam alanh dijital mammografi ile degerlendirilen tiim olgularda her
iki memeye standart kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlarda olmak iizere
goriintiiller elde olunmustur. Gerekli goriilen olgularda ek pozisyonlar (spot
kompresyon, magnifikasyon, aksiller, mediolateral, zorlamali i¢ ve dis kadran

goriintiileri) alinmistir.

Konvansiyonel mammografi ile elde olunmus olan goriintiiler boliimiimiizdeki film
arsivinden c¢ikaridmistir. Dijital mammografi ile, elde olunan goriintiiler ise
boliimiimiizde bulunan dijital arsivden (=PACS = picture archiving and communication
system) geri cagirilarak degerlendirilmistir. PACS arsivinde mammografi goriintiileri
1/3 oraninda sikigtirilarak arsivlenmekte ve bilgi kaybi olmaksizin goriintiiler geri

cagirilabilmektedir.
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Konvansiyonel mammografi filmleri 6zel karanlik odada degerlendirilmistir. Hemen
tim olgularda biiylite¢ kullanilmistir. Dijital mammografi goriintiileri BARCO MGD
521 M, 2 x 2.5 K monitdrde degerlendirilmistir (Resim 3). Bu monitor dijital
mammografi goriintiilerini sergilemek i¢in tasarlanmis 5 Megapiksel ¢oziiniirliige sahip
bir monitordiir. Sistemde MTF (Modulasyon transfer fonksiyonu) daha iyi olup daha iyi

bir parlaklik ve kontrast orani saglamaktadir.

Resim 3. Barco 2 x 2,5 K monitor

Calismamizda her iki yontemle BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak degerlendirlmis olan
olgular retrospektif olarak deneyimli uzman radyolog ve radyoloji asistami tarafindan

goriis birligine varilarak tekrar degerlendirilmistir.

Konvansiyonel veya dijital mammografi ile degerlendirilmis olan ve BI-RADS 4 veya
BI-RADS 5 tami alan palpabl lezyonlara biyopsi Onerilmis olup biyopsi sonrasi
histopatolojik tanilar, meme patolojilerinde deneyimli bir patolog tarafindan retrospektif

olarak tekrar degerlendirilerek verilmistir.

Non-palpabl meme lezyonlan kitle ve asimetrik dansite, mikrokalsifikasyonlar olarak
gruplanarak degerlendirilmistir. Kitle ve asimetrik dansiteleri degerlendirmede BI-

RADS degerlendirme kategorileri kullanilmstir.

Mikrokalsifikasyonlar BI-RADS atlasinda [Breast imaging reporting and data system
(BI-RADS TM). Reported at the 89 th Scientific Assembly of the Radiological Society of
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North America, December 1, 2003] yer alan degerlendirmeye gore gruplanmistir (47).
Buna gore mikrokalsifikasyonlar tipik benign mikrokalsifikasyonlar, orta derecede
kusku  uyandiran = mikrokalsifikasyonlar =~ ve  yiiksek  olasilikli  malign
mikrokalsifikasyonlar olarak gruplandirilarak degerlendirilmistir. Bu gruplardan orta
derecede kusku uyandiran ve yiiksek olasilikli malign mikrokalsifikasyonlara isaretleme
esliginde biyopsi Onerilmistir. Departmanimizdaki mammografi iinitesinde BI-RADS 4,
BI-RADS 5 lezyonlara, kuskulu mikrokalsifikasyonlar veya yiiksek olasilikli malign
mikrokalsifikasyonlara konvansiyonel veya dijital mammografi esliginde igne-tel
isaretleme yontemi uygulanmis ve hastanemizdeki Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
eksizyonel biyopsi uygulanmistir. Konvansiyonel veya dijital mammografi ile yapilan

igne-tel isaretleme islemlerinin siireleri degerlendirilmistir.

Bu calisma oOncesinde anabilim dali akademik kurulundan ve fakiilte etik kurulundan

izin alinmistir (Ek I).
Istatistiksel Degerlendirme:

Konvansiyonel ve dijital mammografinin gecerliligine olasilikla malign (BI-RADS 4)
veya malign oldugu diisiiniilen (BI-RADS 5) gruplarin pozitif prediktif degerleri (PPD)
ile degerlendirilmistir. Bu olgularin histopatolojik sonuglarin dagilimi incelenmistir.
Her iki yontemle (KM ve TADM) histopatolojik korelasyon Onerilen palpabl ve non-
palpabl benign ve malign lezyonlarin dagilimima bakilarak yontemler arasindaki fark
karsilagtirilmistir. Tim olgulara altin standart test olan histopatolojik inceleme
yapilmadigi i¢in (BI-RADS 1, BI-RADS 2, BI-RADS 3 olgular) duyarlilik ve secicilik
degerlendirilememistir. Sonuclar SPSS 11.0 programi ile hesaplanmistir ve Yates
diizeltmeli Ki kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilarak sonuglar kargilagtirilmistir.

€e_.%

p” degerinin < 0.05 olmas1 anlamli olarak kabul edilmistir.
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9. BULGULAR

Konvansiyonel Mammografi Bulgulan

2000-2003 yillart arasinda departmanimiza konvansiyonel mammografi {initesine
diagnostik veya tarama amagh 23.324 olgu bagvurmustur. Bu olgulardan 128 (% 0.55)
olgunun mammografik degerlendirilmesi sonucu BI-RADS 4 tan1 almistir. BI-RADS 5
tan1 alan olgu sayis1 104 (% 0.44)’tir. BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olgulara
histopatolojik korelasyon onerilmistir. Bu olgularin disinda kalan 23.092 (% 99.01) olgu
(BI-RADS 1, BI-RADS 2, BI-RADS 3) veri ¢oklugu ve izlemdeki giicliikler nedeniyle

degerlendirilememistir ve calisma dis1 birakilmistir.

Konvansiyonel mammografi ile BI-RADS 4 tan1 alan 128 olguya biyopsi uygulanmis
olup 73 olgu malign (% 57.0), 55 olgu benign tan1 almistir. Mammografik olarak BI-
RADS 5 tani alan 104 olgu ise biyopsi sonucunda 103’ malign (% 99), 1’1 benign (%
1) tan1 almustir (Tablo 2).

Tablo 2. Konvansiyonel mammografi ile BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 gruplarma ait
PPD’ler

HiSTOPATOLOJIK
SONUCLAR
BI-RADS
Kategorileri . : PPD (%)
Malign Benign
BI-RADS 4 73 55 57.0
BI-RADS 5 103 1 99.0

Lezyon ozellikleri:

BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 tan1 alan 232 olgunun 93’iinde lezyonlar non-palpabl olup
bu hastalara igne-tel isaretleme esliginde biyopsi yapilmistir. Bu olgularin 35’inde (%

37.6) mikrokalsifikasyon, 58’inde (% 62.3) kitle veya asimetrik dansite izlenmistir.

45



Mikrokalsifikasyon saptanan ve igne-tel isaretleme esliginde biyopsi uygulanan 35
olgunun 23’#i (% 65.7) malign, 12’si (% 34.3) benign tan1 almistir. Kitle veya asimetrik
dansite saptanan ve igne-tel isaretleme esliginde biyopsi uygulanan 58 olgunun 41’1 (%

70.7) benign, 17’si (% 29.3) malign tan1 almistir (Tablo 3).

Tablo 3. Konvansiyonel mammografi ile igne-tel isaretleme esliginde biyopsi

yapilan lezyonlarin morfolojileri ve histopatolojilik sonuglar1 acisindan dagilimm

HiSTOPATOLOJIK SONUCLAR
NON-PALPABL oL
LEZYONLAR Malign Benign
Sayi | % Sayi | % Sayi | %
Mikrokalsifikasyon 23 65.7 12 34.3 35 100.0
i vem 17 29.3 41 70.7 58 100.0
asimetrik dansite
L 40 43.0 53 57.0 93 100.0

Tam Alanh Dijital Mammografi Bulgular

Subat 2004-Mayis 2005 tarihleri arasinda departmamimizda tam alanli dijital
mammografi ile diagnostik veya tarama amagh 6024 olgu degerlendirilmistir. Bu
olgularin  lezyonlar1 kitle, asimetrik dansite, mikrokalsifikasyonlar olarak
gruplandirilmistir. BI-RADS 1 olgu sayis1 4314 (% 71.6), BI-RADS 2 olgu sayis1 955
(% 15.9), BI-RADS 3 olgu sayis1 608 (% 10.1), BI-RADS 4 olgu sayis1 80 (% 1.3), BI-
RADS 5 olgu sayis1 67 (% 1.1) dir (Tablo 4).

6024 olgunun 175’inde (% 2.9) tipik benign mikrokalsifikasyonlar, 47’sinde (% 0.8)
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orta derecede kuskulu mikrokalsifikasyonlar, 12’sinde (% 0.2) olasilikla malign

mikrokalsifikasyonlar izlenmistir.

tanimlanmamustir (Tablo 5).

5790 (% 96.1)

olguda mikr

okalsifikasyon

Tablo 4. Tam alanh dijital mammografi ile degerlendirilen olgularda kitle ve

asimetrik dansitelerin BI-RADS kategori sistemine gore dagilim

BI-RADS KITLE VEYA ASIMETRIK
KATEGORILERI DANSITE
BI-RADS 1 4314 % 71.6
BI-RADS 2 955 % 15.9
BI-RADS 3 608 % 10.1
BI-RADS 4 80 % 1.3
BI-RADS 5 67 % 1.1
TOPLAM 6024 % 100
Tablo S. Dijital mammografi ile degerlendirilen olgularda
mikrokalsifikasyonlarin malignite olasihigina gore dagilim
MIiKROKALSIFIKASYONLAR SAYI % ORAN
Benign mikrokalsifikasyonlar 175 2.9
Orta derecede kuskulu
mikrokalsifikasyonlar 47 0.8
Olasilikla malign
mikrokalsifikasyonlar 12 0.2
Mikrokalsifikasyon
tammmlanmayanlar 5790 96.1
TOPLAM 6024 100
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Lezyon ozellikleri:

Olasilikla malign olan 47 mikrokalsifikasyonun 24 (% 51.1)’tinde BI-RADS 4 veya BI-
RADS 5 kitle lezyonu veya asimetrik dansite de eslik etmekteydi.

Tam alanh dijital mammografi ile BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 tami alan 147(% 2.44)
olguya histopatolojik korelasyon onerilmistir. BI-RADS 3 lezyonu olan ve yakin takip
onerilen olgulardan biri kendi istegi {izerine opere olmus olup, lezyonun histopatolojik

sonucu fibrokistik degisiklik olarak raporlanmistir.

BI-RADS 4 lezyonu olan 80 (% 1.33) olgunun 4 (% 0.07)’ii hastanemizdeki takipten
cikmis olup calisma dis1 birakilmistir. Geriye kalan 76 (% 1.26) olgu biyopsiye gitmis
ve 44’1 (% 57.9) malign, 32’si (% 42.1) benign tan1 almistir.

BI-RADS 5 lezyonu olan 67 (% 1.11) olgudan 11 (% 0.18)’i hastanemizdeki takipten
cikmis olup histopatolojik sonuclarina ulagilamamistir. Bu nedenle sadece 56 (% 0.93)
olgu calismaya dahil edilebilmistir. Bu olgulardan 55’1 (% 98.2) malign, 1’i (% 1.8)

benign tan1 almistir (Tablo 6).

Tablo 6. Tam alanh dijital mammografi ile BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 gruplarma
ait PPD

HiSTOPATOLOJIK SONUCLAR
BI-RADS
kategorileri PPD (%)
Malign Benign
BI-RADS 4 44 32 57.9
BI-RADS 5 55 1 98.2
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TADM VE KM KARSILASTIRMA:

Konvasiyonel mammografi ile dijital mammografi arasindaki pozitif prediktif degerler

karsilastirildiginda, degerlerin sayisal olarak birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir

(Tablo 7).

Tablo 7. KM ve TADM ile BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 gruplarina ait PPD’leri

YONTEM
KM TADM
BI-RADS
kategorileri || BI-RADS | BI-RADS || BI-RADS | BI-RADS
4 5 4 5
Malign 73 103 44 55
Benign 55 1 32 1
PPD (%) 57.0 99.0 57.9 98.2

Her iki yontem i¢in BI-RADS4 ve BI-RADS 5 lezyonlarin histopatolojik sonuglar ayri

ayrt karsilastirllmis olup iki yontem arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik

bulunmamaigtir (p=1.000) (Tablo 7 ve Tablo 8).

Tablo 8. Her iki yontemle BI-RADS 4 lezyonlarin histopatoljik sonuclar

bakimindan dagilim

HISTOPATOLOJIK SONUCLAR
.. Malign Benign TOPLAM
YONTEM
Say1 | Vi Say1 | Y0 Say1 | Y0
KM 73 57.0 55 43.0 128 100.0
TADM 44 57.9 32 42.1 76 100.0
TOPLAM 87 57.4 117 42.6 204 100.0

2
p =1.000 (% yates)
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Tablo 9. Her iki yontemle BI-RADS 5 lezyonlarin histopatoljik sonuclar

bakimindan dagilim

HIiSTOPATOLOJIiK SONUCLAR
YONTEM TOPLAM
Malign Benign
Say1 | %0 Say1 | %0 Say1 | %
KM 103 99.0 1 1.0 104 100.0
Lo 55 98.2 1 1.8 s6 | 100.0
TOPLAM 158 98.8 2 1.3 160 100.0

p = 1.000 (Fisher’in Kesin Testi)

Tam alanl dijital mammografi ile BI-RADS 4 veya BI-RADS 5 tan1 alan 132 lezyonun

30 (% 22.7)’u non-palpabl olup bu lezyonlara mammografi esliginde igne-tel isaretleme

yontemi ile biyopsi uygulanmistir. Bu lezyonlarda 14 (% 46.7)’ii benign, 16 (% 53.3)’s1

malign tan1 almistir. Konvansiyonel veya dijital mammografi ile igne-tel isaretleme

yontemi ile biyopsi uygulanan hastalarin histopatolojik sonuclar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir (Tablo 9).

Tablo 10. KM ve TADM esliginde igne-tel isaretleme yontemi ile biyopsi

uygulanan hastalarin histopatolojik sonuclari acisindan dagilim

HISTOPATOLOJIK SONUCLAR
2 TOPLAM
YONTEM Malign Benign
Say1 %o Say1 /) Say1 /)
KM 40 43.0 53 57.0 93 100.0
TADM 16 53.3 14 46.7 30 100.0
TOPLAM 56 45.5 67 54.5 123 100.0

2
p=0.603 (% yates)
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Dijital mammografi ile degerlendirilen ve mammografi esliginde igne-tel isaretleme

yontemi ile biyopsi uygulanan lezyonlarin 18 (% 60)’1 mikrokalsifikasyon, 12 (% 40)’si

kitle veya asimetrik dansiteydi. Mikrokalsifikasyonlarin 10(% 55.6)’u malign, 8 (%

44.4)’1 benign tami almistir (Tablo 9). Kitle veya asimetrik dansitelerin 4(% 40)’i

malign, 6 (% 60 )’s1 benign tan1 almustir(Tablo 10). Istatistiksel acidan her iki yontem

arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 11. KM veya TADM esliginde igne-tel isaretleme yontemi ile biyopsi

uygulanan mikrokalsifikalsyonlarin histopatolojik sonuclar1 bakimindan dagilim

HISTOPATOLOJIiK SONUCLAR
.. TOPLAM
YONTEM
Malign Benign
Say1 | % Say1 | % Say1 | %
KM 23 65.7 12 34.3 35 100.0
TADM 10 55.6 8 44.4 18 100.0

pP= 0.672 (Xzyates)

Tablo 12. KM veya TADM esliginde igne-tel isaretleme yontemi ile biyopsi

uygulanan Kkitle veya asimetrik dansitelerin histopatlojik sonuclarimin daghm

HiSTOPATOLOJIK SONUCLAR
YONTEM TOPLAM
Malign Benign
Say1 | Y0 Say1 | Y0 Say1 | Y0
KM 17 29.3 41 70.7 58 100.0
60
TADM 4 40 6 10 100.0

P=0.760(X" yaes)
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10. TARTISMA:

Amerikan Kanser Dernegi’ne gére ABD’de kadinlar arasinda meme kanseri en sik tani
alan kanser olup kadinlarda kanser oliimlerinde ikinci sirada yer almaktadir (1,2).
American College of Radiology (ACR), Amerika Birlesik Devletleri’nde 2005 yilinda
yaklasik 40. 410 kadinin kanserden oldiigiinii hesaplamistir (2). Onemli klinik sorunlar
sunlardir: Meme kanserinin erken tanisini gelistirmek i¢in, 6zellikle genc hastalar ve
yogun meme dokusunda, hangi yontem kullanilmalidir? Timor karakterizasyonunda,
agresif ve non-agresif tiimorii belirlemede hangi goriintiilleme yontemi uygulanabilir?

(48).

Meme kanserinin taramasinda temel yontem hala konvansiyonel mammografidir.
Tarama mammografisinin duyarliliginin % 83 - % 95 araliginda oldugu tahmin
edilmektedir (48,49). Ancak dens meme parankiminde duyarlilik % 48’e kadar
diismektedir (50). KM’de saptanan lezyonlari ancak % 5-40°1 maligndir ve kanserlerin
% 10’u mammografide saptanamamaktadir (10). Bu durumda, 6zellikle yogun meme
dokusuna sahip kadinlarda meme kanserini saptamada duyarlilik ve 6zgiilligi arttiracak
gelismelere gereksinim vardir. Konvansiyonel mammografinin ucuz olmasi, uzaysal
rezoliisyonun yiiksek olmasi, teknik gelismelerle desteklenmis olmasi gibi avantajlari
yamisira dezavantajlart mevcuttur. Konvansiyonel mammografide film hem goriintii
olusturma, hem depo hem de gosterim ortami olarak kullanilmaktadir. Bu asamalardan
birisinde yetersizlik oldugunda tiim goriintii kalitesi etkilenmektedir. Filmin yapisal
graniilaritesine ait giiriiltii, KM’de sinyal/giiriiltii oranim1 diisiirmektedir. Ayrica filmin
dinamik aralign simirli olup asin veya yetersiz ekspojura duyarlidir. Film {iizerinde
parlaklik ve kontrast ayar1 yapilamaz. Filmdeki optik dansite iliskisi non-lineer olup

sacilan radyasyon filmi etkiler (10, 51).

1992 yilinda National Cancer Institude, TADM’yi meme kanserinin saptanmasinda en
biiyiik gelisme olarak kabul etmistir (13,14). Dijital sistemde dijital dedektorler
fotonlar1 yakalarken goriintii bilgisayar tarafindan olusturulur. Ardindan istenilen
formatta film olarak veya bilgisayar ortaminda sergilenir. Goriintiiller gri skalada
manipule edilerek daha iyi incelenebilir. Pencere ayar disinda dijital mammografide
baska ayarlar ile goriintii giiclendirilebilir. Elde edilen goriintiiler lizerinde bilgisayar

ortaminda magnifikasyon, parlaklik, kontrast ayarlar1 ve gerekli Sl¢iimler yapilabilir.
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KM’den farkli olarak goriintiiyii elde etme, sergileme asamalar1 birbirinden bagimsiz
oldugundan her biri ayr1 ayr degerlendirilebilir. Goriintiiniin dijital ortamda
depolanmas1 ve geri cagirilmasi saglanabilir. Dijital mammografi sayisal goriintii elde
etme ve depolama oOzelligi sagladigindan merkezler arasi iletisim ve konsultasyon
olanag1 da saglamaktadir. Bilgisayar destekli taniya (Computer Assisted Detection,
CAD) olanak saglamaktadir. Goriintii KM’ye oranla daha hizli elde edilebilmektedir.
CAD yanisira tomosentez ve dijital substaksiyon mammografi gibi yeni tam
yontemlerine olanak saglamaktadir. Kaset, karanlik oda ve banyo islemleri
gerektirmemektedir (51). Dijital mammografinin bu avantajlar1 yanisira sinirliliklan da
mevcuttur. Giiniimiizde dijital mammografiyi sinirlayan en 6nemli faktor goriintii
cOziiniirligidiir. Konvansiyonel mammografide 20 Ilp/mm’ye kadar ulasan ¢oziiniirlitk
en iyi dijital sistemlerde ancak 15 Ip/mm’dir. (51). Sistemin en onemli simirliklarinda

biri de maliyetidir. Konvansiyonel sisteme oranla 1.5-4 kat daha pahalidir.

Dijital mammografi, 6zellikle yogun fibroglanduler dokuya sahip memelerde duyarlilig
arttirmak icin gelistirilmistir  (50,52). Dijital sistemlerde, X-i15im1 fotonlarinin
absorbsiyon etkinliginin gelistirilmesi ve genis dinamik aralik ve diisiik sistem
giiriiltiisii nedeniyle lezyon saptamada 6nemli bir gelisme potansiyeli sunmaktadir (6).
Bu beklentilere ragmen, diagnostik dogruluk konusunda yayinlanan veriler ile tarama
programlarinda  olgularin  genelinde  dijital mammografinin  konvansiyonel

mammografiye iistiinliigii heniiz gosterilememistir (52,53).

Konvansiyonel mammografi—dijital mammografiyi karsilastiran ilk ¢aligma 2001’de
Lewin ve arkadaslar1 (54) tarafindan raporlanmistir. Bu calismada kanser saptama
oranlarinda iki modalite arasinda fark saptanmamustir. Istatistiksel acidan anlamh tek
bulgu TADM i¢in, KM’e gore diisiik geri cagirma oranlaridir (TADM igin % 11.5, KM
icin % 13.8). Bu calismada TADM ile tanimlanan bulgularin pozitif biyopsi oranlart (%
30), KM ile (% 19) tamimlananlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak sonuglar
istatistiksel ac¢idan anlamli bulunmamistir. Bir yil sonra Lewin ve arkadaglar (55)
tarafindan 6736 olgunun dahil edildigi ikinci bir ¢alisma yayinlanmistir. Bu calismada
da TADM veya KM’nin kanser saptama oranlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli
farklilhik saptanmamistir. Bu ¢aligmada dijital mammografi ile degerlendirmede geri
cagirma oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.001). Literatiirde, onceki

mammogramlarla karsilastirmali degerlendirmenin tarama yoOnteminin 6zgilliigiiniin

53



istatistiksel olarak anlaml dlciide arttirdigini gosteren ¢aligmalar yaymlanmistir. Bu da

geri cagirma oranlarinda belirgin diisiise neden olmaktadir (56,57).

Ikinci ana ¢aligma Oslo I calismasidir (58). ki modalite arasinda kanser saptama
oranlar istatistiksel acidan anlaml farklilik gostermemektedir. Ancak TADM ile kanser
saptama orani hafifce daha diisiiktiir. , Oslo I calismasinda geri ¢agirma oranlart TADM

icin (% 4.6) daha yiiksek bulunmustur.

Oslo II calismasinda 50-69 yas arasi kadinlarda TADM’nin KM’ye oranla daha yiiksek
kanser saptama oranlari bulunmustur. Ancak sonuglar istatistiksel agidan anlamli
degildir. 50-69 yas grubunda TADM icin, KM’ye oranla geri ¢agirma oranlar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Oslo I calismasinda diisiik kanser saptama oranindan,
Oslo II ¢alismasindaki yiliksek kanser saptama oranmna olan degisim iki sekilde
aciklanabilir. 11k olarak, radyologlar Oslo I ¢calismasi sirasinda soft-copy degerlendirme
konusunda deneyimsiz olup Oslo II calismasina kadar bu konuda deneyim
kazanmuslardir. ikinci olarak, goriintii degerlendirme kosullart Oslo II galigmasinda
gelistirilmistir. Optimal goriintii degerlendirme kosullart hem hard-copy hem de soft
copy goriintillerde mammografik anormalliklerin saptanmas1 i¢in Snemlidir (59,60).
Oslo II calismasinda, Lewin ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak, tiim yas
gruplant icin TADM ile geri c¢agirma oranlart daha yiiksek bulunmustur (oranlar
istatistiksel olarak anlamlidir). Bu sonug, ABD ve Norve¢’teki medikolegal farkliliklara
ve Lewin ve ark.’nin calismasinda prototip sistemlerin kullanilmasina baglanmistir.
Ayrica Lewin ve arkadaglann tim BI-RADS 0 olgulann geri cagirirken, Oslo
calismalarinda olgularin geri ¢cagirilmasina bir uzlasi grubu karar vermistir. Oslo II’deki
geri cagirma oranlarinin yiiksekligi kanser saptama oranlariin TADM ile daha yiiksek
olmasim kismen agiklayabilmektedir. Ancak oranlar istatistiksel olarak anlamli degildir

(61).

Per Skaane ve arkadaglarimin (62) 2005°de yayimlanan calismalarinda, tarama
programina alman kadinlarda meme lezyonlarinin klasifikasyonu ve saptanmasinda,
TADM ve KM’de okuyucu performanst karsilastirilmigtir. Bu calismada TADM ile
radyolog performansi hafifce daha yiiksek bulunmustur. Fakat sonuglar istatistiksel
acidan anlamli degildir. Kanserli olgularin degerlendirmesinde TADM ile gercek pozitif

oranlarin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu oran soft-copy okumadaki goriintii
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manipulasyonuna baglanabilir. Ancak sonuclar istatistiksel acidan anlamh degildir. Bu
caligmada, dijital mammografi ile konvansiyonel mammografinin,
mikrokalsifikasyonlarin ~ ve  diisiik  kontrasth  objelerin  saptanmasinda  ve
karakterizasyonunda karsilagtirilabilir oldugu diisiiniilmiistiir. Bu da daha onceki
calismalan desteklemektedir (63-68). Dikkat cekici diger bir bulgu, konvansiyonel
mammografi ile karsilastinldiginda digital mammografi ile benign kitleler icin gercek-
negatif yorumlarin daha yiiksek olusudur. Dijital mammografinin, artmis kontrast
rezoliisyonu ve daha genis dinamik araligi nedeniyle, yogun meme parankimine sahip
kadinlarda meme kanseri saptamada, konvansiyonel mammografiye oranla daha yararl
olmas1 beklenmektedir. Ancak bu calismada BI-RADS 3 ve BI-RADS 4 meme
dansitesine sahip kadinlarda iki modalite arasinda 6nemli farklilik saptanmamistir. Bu

da bu gruptaki hasta sayisinin diisiikliigiine baglanmistir (62).

Yukarida tartisilan calismalarda, meme kanseri tamisinda, dijital mammografinin
konvansiyonel mammografiye iistiinliigii gosterilememistir. Bu calismalarda tek tip
dijital dedektor kullanilmistir ve tanisal dogruluk i¢in goreceli olarak kiiciik farkliliklar
gostermede yetersiz istatistiksel yontemler kullanilmistir. Pissano ve arkadaslarinin (69)
calismasinda bes farkli dedektor tipi kullanilarak, dijital ve konvansiyonel mammografi
arasindaki kiiciik ancak klinik acidan onemli farkliliklarin saptanmasi amaclanmistir.
Bu calismada genel populasyonda dijital ve konvansiyonel mammografinin tanisal
dogrulugu benzer bulunmustur. Bununla birlikte 50 yas alti, premenopozal veya
perimenopozal kadinlarda, heterojen yogun veya son derece yogun (BI-RADS 3 ve BI-
RADS 4 meme yapis1) meme dokusuna sahip kadinlarda dijital mammografi lezyon

saptamada iistiin oldugu gosterilmistir (p=0.003).

Genis serilerde normal incelemelerin takibinin giicliigii nedeni ile duyarlilik ve 6zgiilliik
hesaplamalar1 genellikle sorunludur. BI-RADS degerlendirme kategorilerinde PPD
hesaplamalar1 diagnostik performans analizlerinde daha pratik ve yararli bir aragtir. Her
bir kategori i¢in belirli bir PPD heniiz kabul gérmemistir (70). Bu amagla daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir, ancak hasta populasyonu kompozisyonu, diagnostik ve tarama
incelemeleri, meme kanseri prevelans: ve metod-takip siirelerindeki farkliliklar tiim bu
sonuglart etkilemektedir (70,71). Harmine ve arkadaslari caligmalarinda (70) BI-RADS
1 i¢in PPD % 0.3, BI-RADS 2 i¢in PPD % 0.6, BI-RADS 3 icin PPD % 3.9, BI-RADS
4 icin PPD % 52.7, BI-RADS 5 i¢in PPD % 100 bulunmustur. Literatiirdeki diger
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calismalarda BI-RADS 1 ve 2 i¢in PPD % 0 —4, BI-RADS 3 i¢in PPD % 0-3, BI-RADS
4 icin PPD % 23-34, BI-RADS 5 icin % 81-97 olarak belirtilmistir (72-75). Bizim
calismamizda dijital mammografi ile degerlendirilen BI-RADS 4 grubuna ait PPD %
57, BI-RADS 5 grubuna ait PPD % 98.2 olarak hesaplanmistir. Konvansiyonel
mammografi ile BI-RADS 4 grubuna ait PPD % 57, BI-RADS 5 grubuna ait PPD % 99
olarak bulunmustur. Bu degerler Harmine ve arkadaglarinin c¢alismasi ile
karsilagtirildiginda birbirine yakin degerlerdir. Ancak diger calismalara gore (72-75)
bizim calismamizda BI-RADS 4 grubuna ait PPD’ ler hem KM hem de DM ile daha
yiiksek bulunmustur. Calismamizin retrospektif olmasi ve olgu sayisinin ¢oklugu nedeni
ile olgu takipleri saglikli degerlendirilememistir. Bu nedenle BI-RADS 2 ve BI-RADS 3

tan1 alan olgularda PPD hesaplanamamis, duyarlilik ve 6zgiilliik degerlendirilememistir.

Takayaku Yamada ve arkadaslarinin Japonyada yaptiklar ¢alismada (76) TADM ile
kitlelerin saptanabilirligi daha yiiksek bulunmustur. Pozitif prediktif degerler arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Kanserler her iki modalite ile tespit
edilebilmistir. Sonuclar bizim bulgularimizi desteklemektedir. Literatiirde KM ve

TADM’nin PPD’lerini karsilastiran ¢alisma mevcut degildir.

Leborgne 1951’de ilk kez mikrokalsifikasyonlarin kanser ile iliskili oldugunu
gostermistir (77). Mikrokalsifikasyonlarin, mammografik olarak en erken saptanan
DCIS bulgusu oldugu kabul edilmistir. Bununla birlikte mikrokalsifikasyonlarin
radyolojik ve patolojik iliskisini anlamada belirsizlik hala mevcuttur (78). Acik
biyopsilerde malign lezyonlarin insidanst1 % 13-64 olarak raporlanmistir (79).
Mikrokalsifikasyonlar meme kanserlerinin % 30-50’sinde izlenebilirler (80). Meme
kanseri ile iliskili mikrokalsifikasyonlar genellikle 500um’den daha kiiciiktiir. Bundan
dolay1 gii¢c algilanan mikrokalsifikasyonlarin saptanabilmesi ve karakterizasyonu igin
yiiksek uzaysal rezoliisyon gereklidir. Karssemeijer ve ark.’1 ekran film mammografi ile
100 pm piksel boyutu ile dijitalize edilmis imajlar arasinda mikrokalsifikasyonlarin
karakterizasyonunda istatistiksel anlaml farklilik izlenmemistir (81). Chan ve ark.’nin
calismasinda (80), piksel boyutu degisikliklerinin radyologun mikrokalsifikasyonlari
dogru karakterizasyonunda Onemli etkisinin olmadigin1 saptamislardir. Yamada ve
ark.’min  calismasinda (82) TADM goriintiilerinde  kalsifikasyonlarin ~ gorsel
degerlendirmeye gore KM goriintiilerinden daha iyi veya esit diizeyde gosterilebildigini

belirtmislerdir. Bu calismada TADM ile KM arasinda mikrokalsifikasyonlarin
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goriintiilenmesi benzer olarak bulunmustur. Fischmann ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(83) mikrokalsifikasyonlarin ii¢ degerlendiricinin ikisi tarafindan istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide TADM ile daha iyi degerlendirilmistir. Di Nubila ve arkadaslarinin (84)
yaptiklar1 arastirmada dijital mammografinin konvansiyonel mammografiye kiyasla
mikrokalsifikasyonlar1 saptamada daha {istiin oldugunu saptamislardir. Bu farkin
magnifikasyon mammogramlarinda standart mammogramlara oranla daha belirgin
oldugunu saptamislardir. Ancak bu calisgmanin kisithiligi olgu sayisinin yetersiz
olmasidir. Fieschmann ve arkadaslarinin ¢alismasinda (85) TADM nin goriintii kalitesi
KM’ye oranla % 50’den daha fazla iistiindiir. Bu calismada 100 mikronluk piksel
boyutunda mikrokalsifikasyonlarn gostermede TADM, KM’ye iistiin olarak

bulunmustur.

TADM, radyologun lezyonu saptamasinda, mikrokalsifikasyonlar i¢in daha iyi kontrast
sunmaktadir. Yiiksek uzaysal rezoliisyonlu sistemlerde mikrokalsifikasyonlar daha iyi
degerlendirilebilir. Bizim ¢alismamizda, konvansiyonel veya dijital mammografi
esliginde isaretleme sonrasi biyopsi yapilan mikrokalsifikasyonlarin histopatolojik
sonuclarinin  malignite dagilimi  agisindan  degerlendirildiginde  konvansiyonel
mammografi ile degerlendirilen mikrokalsifikasyonlarin PPD’leri daha yiiksek olmakla
birlikte, her iki yontem arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamistir. Her iki
yontemle degerlendirilen hasta gruplarinin farkli olmasi, gosterim sistemlerinin
farklilign (KM ile hard copy, TADM ile soft-copy sistem) ve olgu sayisinin azligi

calismamizin sinirhliklart arasinda yer almaktadir.

TADM, KM’ye gore daha yiiksek kontrast saglamaktadir. Bu da TADM ile lezyon
sinirlarin1  tanimlamada ve lezyon karakterizasyonunda yarar saglayabilir (76).
Fischmann ve arkadaglarinin c¢alismasinda (83) DM ve KM arasinda kitle
saptanmasinda farklilhik saptanmamistir. Ancak bu calismada TADM ile deri ve
subareolar bolgenin daha iyi degerlendirilebildigi belirtilmistir. Bu sonucu destekleyen
diger bir caligma Grebe ve arkadaglarinin calismasidir (86). Bu calismada binin
iizerinde olguda DM ile KM karsilastirlmis olup deri ve deri alt1 yapilarin, yogun meme
dokusuna sahip kadinlarin, meme koruyucu cerrahi geciren olgularin
degerlendirilmesinde dijital mammografi daha basarili bulunmustur. Bu basar1 dijital
mammografinin yliksek kontrast rezoliisyonu ve goriintiiniin uygun yogunluk

pencerelemeleri daha iyi sergilenmesine baglanmistir. Calismamizda konvansiyonel
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veya dijital mammografi ile saptanan non-palpabl kitle veya asimetrik dansitelerin
histopatolojik sonuglar1 degerlendirildiginde TADM ile degerlendirilerek histopatolojik
korelasyon Onerdigimiz non-palpabl kitle lezyonlarinda 6ngorii degerlerinin (% 40),
konvansiyonel mammografiye oranla (%29.3) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
TADM’nin lezyon karakterizasyonunun iistiinligiinii desteklemekle birlikte sonuglar
istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik gostermemektedir. Ancak non-palpabl asimetrik
dansite ve kitle lezyonlariin sayisal azligi c¢alismamizin siirliliklan arasinda yer
almaktadir. Deneyimlerimiz TADM ile deri ve subareolar bolgelerin daha iyi ve rahat

degerlendirilebildigini gostermektedir.

Wei Tse Yang ve arkadaslari, konvansiyonel mammografi ile dijital mammografide
igne-tel isaretleme siirelerini kargilagtirmislardir. Calismanin sonucunda dijital
mammografi ile igne-tel isaretleme yontemi siiresinin istatistikel olarak anlamh sekilde
daha kisa oldugu bulunmustur (87). Bu da hasta konforuna onemli o6l¢iide katki
saglamaktadir. Ayrica zaman kaybinm1 6nemli ol¢iide engellemektedir. Mammografi
boliimiimiizde yapilan igne-tel isaretleme uygulamalarinda konvansiyonel mammografi
ile igslem ortalama 30 dakika siirerken bu siire dijital mammografinin kullanilmaya
baslamasi ile yartya (ortalama 15 dakika) inmistir. Banyo faktoriiniin olmamasi dijital
mammografi esliginde igne-tel isaretleme islemi siiresini 6nemli Olgiide kisaltirken,

kompresyonda bekleyen hastanin konforunu da bu nedenle arttirmaktadir.

Dijital mammografi ve konvansiyonel mammografide X-151m1 doz karsilastirmalarina
yonelik yapilan ¢alismalarda (88-90) TADM’ nin daha yiiksek goriintii kalitesi ve esit
veya daha diisiik doz olanag sagladigi belirtilmistir. Diekmann ve arkadaslarinin

calismasinda (91) gridsiz TADM nin doz azaltimi saglayabilecegi belirtilmektedir.

Dijital mammografinin major avantajlarindan bazilan bilgisayar destekli tan1 (CAD),
goriintii elde edilmesi ardindan islemleme, teleradyoloji gibi gelismelere olanak
saglamasi ve goriintiilerin arsivlenmesindeki gelismelerdir. Bununla birlikte bu yararlar
sadece soft-copy kullanimi durumunda elde edilebilir. Obenauer ve arkadaslar1 (92)
dijital mammografide soft-copy ve hard-copy okumayi karsilastirmislardir. Bu
calismada BI-RADS degerlendirme sistemine gore malign lezyon siniflamasinda hard-
copy ve soft-copy okuma arasinda farklilik izlenmemistir. Soft-copy degerlendirmede

dort degerlendiriciden tigiinde 6zgiillikk ve PPD degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu
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caligmadaki sonu¢lar mammogramlarin degerlendirilmesinde yiiksek c¢oziintirliiklii

monitorlerin kullanilmasini 6nermektedir.

Calismamizda TADM veya KM ile degerlendirilen ve BI-RADS 4 veya BI-RADS 5
tan1 alan olgularda her iki yontem arasinda maligniteyi 6ngormede anlamli farklilik
saptanmamistir. Lezyon subgruplart degerlendirildiginde (asimetrik dansite, Kkitle,
mikrokalsifikasyonlar) de her iki yontem arasinda maligniteyi ongérmede anlamli
istatistiksel farklilik izlenmemistir. Ancak retrospektif olan calismamizin bazi
stirliliklart  mevcuttur. Her olgu es zamanli olarak TADM ve KM ile
degerlendirilememistir. Olgu sayisinin c¢oklugu nedeni ile KM veya TADM ile
degerlendirilen BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 olgularin saglikli takipleri ve
altin standart olan histopatolojik inceleme yapilmadigindan duyarlilik ve 6zgiillik
hesaplamalar1 yapilamamigtir. Literatiirde tam alanli dijital mammografi ve
konvansiyonel mamografinin BI-RADS sistemine gore PPD’lerini karsilastiran bagska
bir ¢alismaya rastlamadik ve bildigimiz kadariyla ¢alismamiz bu konuda yapilan ilk
calismadir. Diger bir sinirhilifimiz olan KM ve TADM ile elde edilen goriintiilerin
degerlendirildigi gosterim sistemlerinin farkliligi sonuglarimizi etkilemis olabilir.
Calismamiza dahil edilen olgu sayisinin azligi bir bagka sinirliligimiz olup, daha genis
olgu populasyonu iceren caligmalar ile TADM’nin KM’ye stiinliigiiniin

gosterilebilecegine inanmaktayiz.
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11. SONUC:

Ekran—film mammografiye (KM) kiyasla dijital mammografi oldukca yeni bir
goriintileme yontemidir. Gliiniimiize dek yapilan populasyon tabanli tarama
calismalarinda dijital mammografinin konvansiyonel mammografiye istiinligii
gosterilememistir. Ancak Pissano ve ark. (69)’'nmin ¢alismasinda BI-RADS 3 ve BI-
RADS 4 meme paternine sahip olgularda dijital mammografinin {stiinliigiiniin
gosterilmis olmasi, bu konuda KM’ nin kisitlilig1 g6z 6niinde bulunduruldugunda 6nemli
bir gelismedir. Bunun disinda girisimsel islemlerde hasta konforunu arttirmasi ve
rutinde zaman kaybin1 Onlemesi, goriintiillerin bilgisayar ortaminda manipule
edilmesiyle lezyon saptanabilirliginin kolaylasmasi, doz azaltimina izin vermesi, dijital
ortamda goriintiilerin arsivlenebilmesi, merkezler aras1 konsultasyon olanaginin

kolaylasmasi pratikte dijital mammografi kullanimini cazip kilmaktadir.
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12. OZETLER

12. 1. TURKCE OZET:

Giris ve Amac: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik A.D.
Mammografi Unitesi’nde 2000-2003 yillar1 arasinda konvansiyonel mammografi (KM)
ve 2004-2005 yillarinda tam alanh dijital mammografi (TADM) ile degerlendirilen
olgular ile iinitenin tam alanh dijital mammografi deneyimini sunmak ve TADM’nin

tanida Ongoriiye katkist olup olmadigini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: KM ile degerlendirilen 20 324 ve TADM ile degerlendirilen 6024
olgu BI-RADS degerlendirme sistemine gore gruplandirilmistir. Olgu yaslan 32 ile 93
yas (ortalama: 48.9) arasindadir. KM veya TADM ile degerlendirilen olgulardan BI-
RADS 4 veya BI-RADS 5 tanmi alarak biyopsi Onerilen olgular calismaya dahil
edilmistir. Her iki yontem ile BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 gruplarina ait PPD’ ler
hesaplanmistir. Her iki yontem igin lezyonlarin histopatolojik dagilimi incelenerek
yontemler arasinda farklilik olup olmadigi incelenmistir. Ayrica lezyonlarin subgruplari
(mikrokalsifikasyon, kitle ve asimetrik dansite) ayr1 ayri degerlendirilmistir. Her iki
yontem icin igne-tel isaretleme yontem siireleri karsilastirilmistir. Istatistiksel
degerlendirmede SPSS 11.0 programi ile Yates diizeltmeli Ki kare testi ve Fischer kesin

testi kullanilmstir.

Bulgular: KM ile degerlendirilen olgulardan 128 (%0.55)’1 BI-RADS 4, 104 (%0.44)’i
BI-RADS 5 tan1 almistir. TADM ile degerlendirilen olgulardan 76 (%1.26)’s1 BI-
RADS 4, 56 (%0.93)’s1 BI-RADS 5 tan1 almistir. KM ile degerlendirilen BI-RADS 4
grubuna ait PPD % 57.0, BI-RADS 5 grubuna ait PPD %99 olarak hesaplanmistir.
TADM ile degerlenidirilen BI-RADS 4 grubuna ait PPD % 57.9, BI-RADS 5 grubuna
ait PPD % 98.2 olarak hesaplanmistir. KM ile degerlendirilen ve biyopsi Onerilen
lezyonlarin 93’ii, TADM ile biyopsi onerilen lezyonlarin 30’u non-palpabl lezyonlar
olup bu lezyonlara igne-tel isaretleme yontemi ile biyopsi uygulanmistir. KM veya
TADM ile degerlendirilen BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlarin histopatolojik
dagilimlar1 arasinda anlamli istatistiksel farkliik izlenmemistir.igne-tel isaretleme

yontemi ile biyopsi uygulanan non-palpabl lezyonlarin histopatolojik dagilimlar
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arasinda anlamh istatistiksel farklilik izlenmemistir. KM ile igne-tel isaretleme siiresi

ortalama 30 dakika olup bu siire TADM ile ortalama 15 dakikadir.

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda KM ve TADM’ de BI-RADS 4 ve BI-RADS 5
gruplarina ait PPD’ ler arasinda anlamli sayisal farklilik izlenmemistir. KM veya
TADM ile biyopsi Onerilen lezyonlarin histopatolojik dagilimlar1 arasinda anlamli
istatistiksel farklilik izlenmemistir. TADM ile igne-tel isaretleme yontemi siiresi anlaml
Olciide kisalmig olup hasta konforunu arttirmakta ve zaman kaybimi Onlemektedir.
Bunun disinda goriintiilerin  bilgisayar ortaminda manipule edilmesiyle lezyon
saptanabilirliginin kolaylagsmasi, doz azaltimina izin vermesi, dijital ortamda
goriintiilerin arsivlenebilmesi, merkezler arasi konsultasyon olanaginin kolaylagmasi

pratikte dijital mammografi kullanimin cazip kilmaktadir.
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12. 2. INGILIiZCE OZET:

Purpose: Our purpose was to evaluate the diagnostic value of full-field digital
mammography (FFDM) based upon the positive predictive value (PPV) for breast
cancer depending on the experience of our department of Radiology in Dokuz Eyliil
University Faculty of Medicine in screen-film mammography (SFM) between the years

of 2000-2003 and FFDM between the years of 2004-2005 .

Materials and Methods: A total of 20.324 women evaluated by SFM and 6.024
women evaluated by FFDM between the age of 32-93 years (mean, 48.9 years) are
grouped depending on the BI-RADS assesment cathegories. The patients categorized as
BI-RADS 4 or BI-RADS 5 were evaluated. PPVs are calculated for both groups . Breast
cancer status was ascertained on the bases breast biopsy. The subgroups
(microcalcifications, mass or asymetric density) of the lesions were also evaluated
seperately . For both methods we compared the time spent during the core-needle
biopsy. We used the Ki square test and Fischer exact test in the SPSS 11.0 programme

for statistical analysis.

Results:Out of all the cases exposed to SFM evaluation, 128 (%0.55) of them were
diagnosed as BI-RADS 4 and 104 (0.44%) as BI-RADS 5. On the other hand among all
the cases, subject to FFDM (full-field digital mammography) evaluation, 76 cases
(1.26%) were diagnosed as BI-RADS 4, and 56 (0.93 %) were diagnosed as BI-RADS
5. The PPVs have been calculated as 57.0 % for the BI-RADS 4 lesions, 99% for BI-
RADS 5 lesions, which were both evaluated through conventional mammography. On
the other hand, PPVs for the BI-RADS 4 was read as 57.8% and as %98.2 for BI-
RADS 5 lesions, which were subject to FFDM evaluation. Ninety-three lesions
recomended for biopsy as a result of SFM readings and 30 lesions recomended for
biopsy as a result of FFDM readings were all defined as non-palpable lesions, on which
the biopsy was carried out by means of “core-needle biopsy” method. Lesions BI-
RADS 4nad BI-RADS 5 evaluated by either SFM or FFDM have not showed any
considerable statistical difference between their histopathological allocations. Any
considerable statistical difference has also not been observed among the

histopathological allocation of the non-palpable lesions, which had gone through the
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core- needle biopsy. Core- needle biopsy process takes averagely 30 minutes in SFM

whereas it is averagely 15 minutes in FFDM process.

Discussion and Conclusion:Our study has not traced a considerable numerical
differentiation in the PPVs of SFM and FFDM. Besides, any statistically considerable
difference has also not been observed between the histopathological allocation of the
lesions proposed for biopsy either by SFM or FFDM. Core-needle biopsy method in
FFDM reduced the time of the exposure to a considerable extend, which helps to
improve patients comfort and prevents of time. In addition, manipulation of the images
on the soft-copy monitors results in improvement of the lesions detective ability; lower
dose exposure, better archiving of the images in digital environment and smoother
consultation facility among the central points are the reasons that help the digital

mammography to attract more attention.
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13. OLGU ORNEKLERI
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OLGU 1:

TADM ile sol mediolateral (ML), mediolateral oblik (MLO) ve biyopsi
sonra spesmen mammogramlari.: sol meme iist kadranda diizensiz sinirh
yiiksek dansiteli lezyon- BI-RADS 4C lezyon. Histopatolojik sonug:

Tubuler karsinom
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OLGU 2:

KM ile sol meme MLO mammogram ve magnifikasyon mammogrami:
Lobule konturlu, mikst dansitede, yag icerigi olan, tipik hamartom ile

uyumlu BI-RADS 2 lezyon
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OLGU 3:

KM ile sol ML ve kraniokaudal (CC) pozisyonda sol meme iist i¢ kadranda

diizensiz sinirli, ara dansitede olasilikla malign (BI-RADS 4) lezyon
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OLGU 4:

Sol meme CC,magnifikasyon ve spesimen mammogramlart: I¢c kadranda

diizensiz sinirly, 1s1sal uzanimlari olan yiiksek dansiteli BI-RADS 5 lezyon
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OLGU S:

KM ile sol MLO mammogramda iist kadranda yuvarlak, diizgiin sinirl
olasilikla benign lezyon (BI-RADS 3). US’da diizgiin sinirli, hipoekoik,

fibradenom ile uyumlu bulgular.
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OLGU 6:

KM ile magnifikasyon mammograminda diizensiz sinirli, yiiksek dansiteli,
1s1insal uzanimlar1 olan BI-RADS 5 lezyon ve eslik eden yiiksek olasilikli

malign, kiimelesmis pleomorfik mikrokalsifikasyonlar.
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OLGU 7:

TADM ile sag MLO ve ML pozisyonlarda mammogramlar. Ust kadranda
yiiksek dansiteli, diizensiz sinirli, 1sinsal uzanimlart olan BI-RADS 5

lezyon.

72



OLGU 8:

TADM ile sol MLO ve ML mammogramlarda alt i¢ kadran- alt dis kadran
bileskesinde, inframammarian sulkusa yakin yerlesimli, lobule konturlu,
yiiksek dansiteli olasilikla malign (BI-RADS 4 ) lezyon. Lezyonun CC

pozisyonda tiimiiyle dahil edilemedigi izlenmekte.
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TADM ile sol MLO ve spesimen mammogrami: duktus boyunca uzanim
gosteren, pleomorfik, yiiksek olasilikli malign mikrokalsifikasyonlar
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OLGU 10:

TADM ile sol CC ve MLO
pozisyonda, retroareolar alanda
diizensiz siirli, yiiksek dansiteli,
1sinsal uzanmimlart olan BI-RADS 5
kitle lezyonu ve eslik eden
gruplasmus, pleomorfik  yiiksek
olasilikl1 malign mikro-
kalsifikasyonlar, ciltte invazyon ile
uyumlu kalinlagsma varligi
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