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1. GIRIS VE AMAC

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) memenin incelenmesinde giderek artan siklikta
kullanilan bir radyolojik goriintiileme yontemidir. MRG yiiksek kontrast rezoliisyonuna
sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi,
dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak tanimasi ve kullanilan kontrast maddelerin
iyotlu kontrast maddelere oranla giivenilir olmasi nedeniyle memenin incelenmesinde,
konvansiyonel meme inceleme yontemlerine (mamografi ve ultrasonografi) ek olarak,
ozellikle se¢ilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢oziicii bir yontem
konumuna gelmistir (1,2). Son yillarda gerceklesen teknik gelismelerle birlikte, giiclii
gradiyentlerin yapilmasi ve elde edilen verilerin hizla degerlendirilebilecegi yeni kusak
bilgisayar programlarinin gelistirilmesi sayesinde hizli sekanslar ile fonksiyonel
inceleme ve spektroskopi ile dokularda kimyasal Olctimlerin yapilmasi olasidir. Bu
sekanslar c¢ekim siiresini kisaltan, cogu kez goriintii kalitesini arttiran, hareket
artefarktin1 azaltan veya yok eden MR teknikleridir. Difiizyon agirlikli goriintiileme

(DAG) bu hizl1 MRG sekanslarindan birisidir.

DAG, ilk kez Le Bihan ve arkadaslar tarafindan tarif edilmis ve ardindan 1990’larin
ortalarinda klinik kullanima girmistir (3). Goriintiiniin temeli suyun mikroskobik
hareketine bagimhidir (4-7). DAG basta serebral iskemik olaylarin tanisinda olmak iizere
bir ¢ok klinikte 6zellikle nororadyolojik incelemelerde yaygin olarak kullanilmaktadir
(8). Yapilan yeni c¢alismalar gostermektedir ki rutin uygulamalara ek olarak viicudun
degisik bolgelerinde yer alan cesitli tiimorlerin degerlendirilmesinde taniya katkida
bulunmakta ve yararli bilgiler sunmaktadir. Tiimorlerin selliileriteleri ile paralel olacak
sekilde DAG’de elde edilen ADC degerleri degisiklik sergilemektedir. Bu sayede
lezyonlarin preoperatuar donemde karakterizasyonunda ve postoperatuar donemde ise

niiks tiimorlerin saptanmasinda énemli katkis1 bulundugu gosterilmistir (9-23).

Bu calismada farkli nedenlerle meme MRG ve yamisira DAG planlanan seg¢ilmis
olgularda, DAG’de saptanan sinyal anormalliklerinin taniya olan katkisinin ortaya
konmasi, Olciilen ‘apparent diffusion coefficent’ (ADC: goriinen difiizyon katsayisi)
degerlerinin lezyonlar icin histopatolojik sonuglar ile karsilastirilmasi ve normal

fibroglandiiler dokunun ADC degerinin belirlenmesi amaclanmustir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. MEME (GLANDULA MAMMAE) ANATOMISI

Temel gorevi tiim memelilerde oldugu gibi, insanda da siit salgilamak olan modifiye bir
apokrin ter bezidir. Temel olarak aksesuar iireme sistemi organidir. Erkeklerde
rudimenter ve fonksiyonsuz olan bu bez kadinlarda oldukga iyi gelismistir. Toraks 6n
duvarinda, pektoral kaslarin (M. pektoralis major ve minor) iizerinde, subkutan yagh
doku i¢inde yiizeyel olarak yerlesimlidir. Transvers olarak sternumun lateral sinir1 ile
orta aksiller hat arasinda, vertikal olarak ise 2. ve 6. kostalar arasinda yer alir. Glandiiler
dokunun iizerini 6rten yagl doku miktar1 meme boyutunu ve seklini belirler. Memenin
sekil, biiyliklik ve durumu kadinin hayati boyunca siirekli bir degisim igerisindedir.
Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve laktasyondaki degisiklikler ve
son olarak menapozda memelerde involiisyon izlenir. Meme sekli ve boyutu, genetik,
cevresel ve diyete bagli olarak her bireyde farklidir. Ortalama bir meme laktasyon
disinda 150-400 gr agirliginda, 10-12 cm capinda, kalinligr orta kisimda 5-7 cm’ dir.
Laktasyonda agirligi genellikle 500 gramin iizerine ¢ikar (24).

Kiiciik miktarda meme dokusu, pektoralis major kasinin inferolateral konturu boyunca
aksillaya uzanim gosterebilir ve bu olusum Spence’in aksiller kuyrugu (processus
aksillaris) olarak adlandirilir. Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle goriilebilen bir kitle
olusturabilir. Meme bast memenin santralinde yer alir ve areola adi verilen sirkiiler
pigmente deri ile cevrelenir. Bu pigmente deride, gebelik ve laktasyon donemlerinde,
renk koyulagsmasi ve boyutsal artis izlenir. Meme dokusunun 2/3’ii pektoralis major
kasinin, 1/3’1i ise serratus anterior kasimi Orten derin pektoral fasya iizerinde oturur.
Meme dokusu ile derin pektoral fasya arasinda gevsek bag dokusundan olusan bir
potansiyel bosluk (retromammariyan bursa) bulunur. Bu alan igerdigi az miktarda yag
sayesinde meme dokusunun pektoral kas iizerinde sinirli oranda hareketine izin verir.
Asici baglar (suspensory ligamentler = Cooper baglar) meme dokusunu deriye ve derin
siiperfisiyal fasyaya tutturur ve her memenin durusunu belirler. Toraks duvarinin
konturundan ve memenin aksiller kuyrugu ile birlikte gézyas1 damlas1 seklinden dolayi,
meme dokusunun olgudan olguya degismekle birlikte yaklasik, % 75’1 meme basinin

lateralinde yer alir (25) (Sekil 1).



A

M. Pectorais major

| Clavicula B

+ M. Deltoideus

, VK Cephalica

Derin pektoral fusya o M. Pectoralis major

o Memenin aksiller kuyrugu

bursa

, M. Latissimus dorsi

L L] ) -

Cooper bagian
(lig. suspensory)

Laktiferoz duktuslar
, Areola

Yag

PPV {1 T,

o, M. Serratus anterior

Sekil 1.(A) Kraniokadal diseksiyonda normal sag meme anatomisi.
(B) Anatomik pozisyonda cilt ve siiperfasiyal fasya diseksiyonu sonrasinda normal sol

meme anatomisi

Glandiiler doku yaklagik 15-20 adet piramidal lobiil icerir ve her lobiil laktifer6z
duktuslar aracilig1 ile meme basina drene olur. Anatomik olarak piramidal loblar fasya
stiperfisialisin bir par¢asi olarak devamlilik gosterir. Laktifer6z duktuslar meme basina
dogru birbirlerine yaklasirlar ve her duktus meme basinin hemen derininde laktifer6z
sinlis ad1 verilen genis bir boliim icerir (Sekil 2). Meme glandi ter bezlerinin modifiye
bir formudur ve gercek bir kilif ya da kapsiil ile ¢evrelenmez. Ozellikle gebelik ve
laktasyonda prolaktin ve progesteron etkisi ile mevcut glandlarin biiyimesi ve yeni
glandiiler dokunun olusumu nedeni ile memede hacim artis1 izlenir. Kadinlarin bir
cogunda, menstriiel siklus siiresince, gonadotropik hormonlarin (follikiil stimiilan
hormon ve liiteinizan hormon) artisina bagli olarak, ozellikle siklusun iiclincii ve
dordiincii haftalarinda, meme dokusunda hafifce biiyiime gozlenir. Menstruasyon ile
birlikte gonadotropik hormonlarin normal seviyeye donmesi ile birlikte bu hacimsel

degisiklik normale doner.

Memenin arteriyal beslenmesi temel olarak memenin dis yan boliimleri i¢in lateral
torasik arter (aksiller arterin dali) ve memenin i¢ yan boliimleri i¢in ise internal torasik
arter (subklaviyan arterin dal1) tarafindan saglanir. Ek olarak posterior interkostal arterler
(torasik aortanin dali) ve torakoakromial arterden (aksiller arterin dali) gelen dallar da
meme beslenmesine katilir. Meme venoz drenaji temel olarak ipsilateral aksiller vene

olmakla beraber kismen internal torasik vene de drenaj gerceklesebilir.
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Sekil 2. Sagital kesitte normal memenin glandiiler ve duktal anatomisi

Memenin lenfatik drenaji metastatik yayilimda temel bir gorev aldigr i¢in oldukga
onemlidir. Meme basi, areola ve glandiiler dokunun lenfatik drenaji subareolar lenfatik
pleksus ile toplanir. Memenin lenf yapiminin yaklasik % 75’inden sorumlu dis yan ve
kismen alt boliimlerinin lenfatik drenaji aksiller lenf nodlarinadir. Bununla birlikte bu
bolgenin lenfatik drenaji anterior pektoral, interpektoral, deltopektoral, supraklavikular
ya da inferior derin servikal lenf nodlarina da gerceklesebilir. Memenin geri kalan
medial bolgesinin lenf drenaji parasternal lenf nodlarina, kars1t meme lenfatik sistemine
ya da inferior frenik (abdominal) lenf nodlarma olur. Aksiller lenf nodlarinda toplanan
meme lenfi, {ist ekstremiteyi drene eden subklaviyan lenfatik trunkusa, parasternal lenf
nodlarinda toplanan lenf ise bronkomediastinal trunkusa drene olur. Klasik olarak bu
lenfatik trunkuslar bas ve boyunu drene eden juguler lenfatik trunkusa dokiiliir. Oldukca
kisa bir segment siiren juguler lenfatik trunkus, sagda sag lenfatik duktusa, solda ise
torasik duktusa drene olur. Bununla birlikte, bir ¢cok hastada bu duktuslar direkt olarak
internal juguler ven ve subklaviyan ven bileskesine acilarak brakiosefalik vene dokiiliir.

Bazi olgularda ise bu venlerin hepsine ayr1 ayri1 drenaj gerceklesebilir.

Memenin innervasyonu dordiincii, besinci ve altinci interkostal sinirlerin anterior ve
lateral kutan6z dallar1 araciligi ile olur. T1-T11 arasinda ventral primer ramuslar
interkostal sinir olarak adlandirilir cilinkii bu sinirlerin hepsi ilgili interkostal alana
yonlenir. Interkostal sinirler, sempatik trunkustan dallar tagir ve pektoralis major kasini

orten derin pektoral fasya icinde seyreder. Meme dokusuna ilerleyen ince sinirler meme



derisinin duysal bilgisini, kan damarlar1 ve meme basindaki diiz kaslar1 inerve eden

sempatik lifleri tasir.

Memenin konjenital olarak varyasyonlari bulunabilir. Aksesuar cok sayida meme
dokusu (polimasti) veya meme basi (polithelia) normal meme lokalizasyonunun
siiperioru ya da inferiorunda bulunabilir. Bu aksesuar yapilar aksilladan inguinal bolgeye
dek siit cizgisi boyunca herhangi bir bolgede izlenebilir. Insanlarda oldukg¢a nadir olarak
izlenen bu varyasyon diger memelilerde normal olarak kabul edilir. Aksesuar meme
dokusu rudimenter meme bas1 ve areola tasir, bu alandaki pigmentasyon klinik olarak
nevus ile karistirilabilir (26). Gebelik ve laktasyonda, aksesuar meme dokularinda da
hormonal degisikliklerle biiylime olur. Amasti memenin glandiiler dokusunun hic
gelismemesidir. Popiilasyonda sikligi diisiik olan bu anomali izole olabilecegi gibi
sendromlarin bir pargasi olarak da izlenebilir. Nadiren meme bas1 gelisir ancak glandiiler
doku gelismez (24-26). Edinsel diger bir anomali, erkek memelerinin bilateral anormal
hipertrofisi veya hiperplazisidir. Jinekomasti ad1 verilen bu tablo, genellikle endokrin
bozukluklarla, bozulmus karaciger fonksiyonu veya belli ilaglarin kullanimi ile

baglantilidir (25).

2.2. MEME (GLANDULA MAMMAE) EMBRiYOLOJiSi

Embriyoda, meme bezlerinin ilk belirtisi, meme ¢izgisi veya siskinligi adi verilen,
epidermisin bant benzeri kalinlasmasidir. Yedi haftalik disi bir embriyoda bu cizgi,
govdenin her iki yaninda iist ekstremite tabanindan alt ekstremite ve govde birlesim
bolgesine dek uzanir. Olusumundan kisa bir siire sonra, bu meme c¢izgisini olusturan
epidermis katlantilarinin biiyiik cogunlugu kaybolurken, kiiciik bir kismi1 torasik bolgede
sebat eder ve altindaki mezensimal doku igerisine penetre olur. Burada her biri daha
sonra kiiclik solid tomurcuklanmalar olusturacak olan, 16-24 adet filiz meydana gelir.
Prenatal yasamin sonunda, bu epitelyal filizler kanalize olarak laktiferoz duktuslari
olustururken, solid tomurcuklanmalar da bezlerin kii¢iik duktuslarinm1 ve alveoluslari
meydana getirir. Laktifer6z duktuslar hayatin baslangicinda kiiciik bir epitelyal ¢ukura
acilirlar. Dogumdan hemen sonra, bu cokiintii alttaki mezenkimin proliferasyonu ile

meme basini olusturur (27).



3. MEME LEZYONLARI

3.1. BENIGN LEZYONLAR
3.1.1 Papillom:

Papillomlar, histopatolojik olarak santralde fibrovaskiiler bir koru cevreleyen benign
epitel hiicreleri ile ortiilii intraduktal tiimorlerdir. Siklikla retromamiller bolgede yer alan
soliter intraduktal papilloma ve siklikla multipl sayida izlenen periferal intraduktal
papillomlar olmak {iizere iki alt gruba ayrilirlar (28,29). Soliter intraduktal papilloma
siklikla 0,5-3,5 cm boyutlarda izlenir. Atipik hiperplazi veya in situ karsinom odaklar
ile iliskili olabileceginden, bu lezyonlardan bagimsiz odaklarda, papiller ya da diger tip
karsinomlarin gelisme olasilig1 diisiik de olsa (% 4) mevcuttur. Periferal intraduktal
papillomlar, periferal duktuslar icerisinde kii¢iik, multipl lezyonlar olarak izlenir. Bu
lezyonlarda yiiksek (% 12) rekiirrens ve malignite riski bulunur . Pseudopapiller
lezyonlar, santral fibroz bir kor olmaksizin papiller yapida intraduktal hiperplazilerdir.
Pseudopapiller lezyonlar papillamatozis ve juvenil papillamatozisi icerir. Meme
basinin papiller adenomu papiller ve tiibuler yapilardan olusur, diger papillomlardan
ayrimi yapilmalidir. Bu grup papillomlar, eszamanh ya da farkli zamanlarda ipsilateral

ya da kontrlateral karsinom gelisme riski tasir (30).

Papillomlar, tiim benign meme lezyonlarinin % 1-2’sinin olusturur. Hayatin dordiincii ve
besinci dekadlarinda daha sik saptanir. Nadiren juvenil papillamatozis piiberte ve
adolesan donemde izlenebilir. Klinik olarak spontan ya da provokasyon ile serdz, sari
renkli, kahverengi ya da kanli meme basi akintisina neden olur. Nadiren, 6zellikle biiyiik
retromamiller papillomlar elle palpe edilen kitlelere neden olabilirler. Soliter intraduktal
papillom, pseudopapiller lezyonlar ve meme basinin papiller adenomu malignite riski
tasimaz ancak periferal intraduktal papillomlarda yaklasik % 8-10 malign doniisiim riski

bulunur.

Mamografide bu lezyonlar siklikla gizli lezyonlardir, nadiren iyi sinirl kiiciik lezyonlar
olarak izlenebilir. Intraduktal sisteme iyotlu kontrast madde verilerek elde edilen
galaktografik incelemede intraduktal dolum defekti olarak ya da duktusda ani kesilme
goriilmesi ile tan1 konur. Ancak kan pihtis1 ve debris de benzer goriiniime neden olabilir.

Intraduktal gercek papillomlar tekrarlayan incelemelerde aynm1 yerde ve boyutta



izlenirken, intraduktal pihti, debris ve hava kabarciklar1 boyut ve lokalizasyon degistirir.
Galaktografi ile lezyon ve lezyonun lokalizasyonu net olarak ortaya konabilir ancak
papillom ile intraduktal karsinom ayirici tanist yapilamaz. Ultrasonografide bu lezyonlar
siklikla gizli kalir ancak nadiren retromamiller bodlgede yer alan biiyiikk boyutlu
papillomlar saptanabilir. Ultrasonografi ile intrakistik papillomlar giivenilir olarak ortaya
konabilir. Bu lezyonlar, anekoik goriiniimde sivi ile yarimay seklinde cevrelenmis,
hipoekoik lezyonlar olarak izlenirler. Kist i¢i sedimentin aksine pozisyon ile yer
degistirmezler. Papillomlarin kist i¢ine kanamasina bagli olarak kist icerigi heterojen
ekojenitede izlenebilir ve boyle durumlarda papillomu kist iceriginden ayirt etmek her
zaman mimkiin olmaz. Ek olarak papillomu papiller karsinomdan ayirt etmek
ultrasonografi smirlarinda miimkiin degildir (29). MR mamografide prekontrast T1
agirlikli ve T2 agirlikli incelemelerde genellikle komsu glandiiler doku ile izointenstir,
intra-venoz (IV) gadolinyum bilesigi enjeksiyonu sonrast T1 agirlikli goriintiilerde ise

erken ve hizli kontrast tutulumu izlenirken hizli ytkanma (washout) gerceklesmez (31).

3.1.2. Adenom:

Memenin olduk¢a nadir, benign lezyonudur (28). Gen¢ kadinlarda izlenen bu lezyon
histolojik olarak nadir stromal komponent iceren benign epitelyal komponentten olusan
lezyonlardir. Bu lezyonlarda fibroadenoma doniisiim gozlenebilir. Malign doniisiim
konusunda heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir. Siklikla iki alt gruba ayrilir: tubuler
adenomlar ve laktasyon adenomlari. Tubuler adenomlar gen¢ kadinlarda izlenen iyi
sinirlt lezyonlardir. Bu lezyonlar, kiiciik tubuler lezyonlarin proliferasyonu sonucu c¢evre
dokudan yalanci bir kapsiil ile ayrilirlar. Laktasyon adenomlar1 gebelik sirasinda ya da
postpartum donemde gelisir ve hipertrofiye gland ve buna sekonder sekretuar iiriinlerden

olusur (32).

Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi simirhi olarak ele gelen kitlelere neden olur.
Mamografik olarak iyi simirli, homojen dansitede, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli
lezyonlar olarak izlenir. “Halo” bulgusu gozlenebilir. I¢ yapisinda mikrokalsifikasyonlar
goriilebilir ki bu bulgu fibroadenomlara gore daha nadirdir. Ultrasonografide bu
lezyonlar 1yi simirli, oval sekilli ve homojen internal ekopaterndedirler. Orta — giiclii

posterior akustik giiclenme gozlenebilir, ancak akustik golgelenme de izlenebilir (33).



MR mamografik olarak meme parankimine oranla T1 agirlikli goriintiilerde hafif
derecede hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde belirgin hiperintens goriiniimdedirler.
Gadolinyum enjeksiyonu sonrasinda siklikla homojen kontrast madde tutulumu gozlenir.
Olgularin biiyiikk cogunlugunda erken arteriyal fazda hizli ve yogun kontrast ile
boyanmay1 takiben hizli yikanma olmaksizin zamanla artis gosteren ya da plato ¢izen

kontrast madde ile boyanma egrisi izlenir (28).

3.1.3. Fibroadenom:

Fibroadenomlar kadinlarda en sik gozlenen benign meme kitleleridir. Tiim kadinlarin
yaklasik % 10’unda gozlenir. En sik 2. ve 5. dekadlar arasinda olmakla birlikte tiim yas
gruplarinda izlenebilir. Histolojik olarak miks epitelyal tiimor grubuna dahil bu lezyonlar
timor i¢i stromal ve epitelyal icerik dagilimina gore intrakanalikiiler ve
perikanalikiiler fibroadenomlar olmak {iizere iki alt gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin
klinik olarak bir onemi yoktur. Gen¢ yaslarda fibroadenomlarin epitelyal komponenti
daha yogun iken; ileri yaslarda, 6zellikle postmenapozal donemde fibrotik komponent
agirlik kazanir. {leri yaslarda hyalin dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir (34).
Malignite olasiligr olduk¢a diisiiktiir (Normal popiilasyona oranla 1.3-1.9 kat artis
izlenir). Olgularin % 10-15’inde bu lezyon multifokal olma egilimindedir (35).

Klinik olarak iyi smnirli, agrisiz ve hareketli bir lezyon olarak palpe edilirler.
Mamografide, homojen dens goriiniimde olan bu lezyonlarda, halo bulgusu gozlenebilir.
Fibroadenomlar ozellikle ileri yas grubunda endotiimoral patlamis musir benzeri kaba
kalsifikasyonlar gosterebilir. Ancak o6zellikle kalsifikasyon siirecinin erken doneminde,
endotiimoral ya da peritimoral pleomorfik mikrokalsifikasyonlar gozlenebilir, boyle
durumlarda ilk asamada karsinomlar diglanmalidir. Bu tiimérler ultrasonografik olarak
iyi smurl, diizgiin konturlu, oval sekilli, hareketli ve homojen internal eko paternde
izlenirler. Orta derecede ya da gii¢lii posterior akustik giiclenme gozlenebilecegi gibi
lezyon arkasinda akustik golgelenmede izlenebilir. Ultrason probu ile kolaylikla
komprese edilebilen bu tiimorlerin, diger benign tiimorlerde oldugu gibi genislik/derinlik
orant 1,5’dan daha diisiiktiir. MR mamografi incelemede, T1 agirlikli goriintiilerde
komsu meme parankimine oranla izointens ya da hafif derecede hipointens olarak

izlenirler. T2 agirlikli goriintiilerde, tiimoriin sinyal intensitesi histolojik komponentlerin



yogunluguna bagimlidir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar (siklikla genc yas
grubunda) T2 agirlikli goriintiilerde oldukg¢a hiperintens olarak izlenirler, bazen bu grup
lezyonlarin T2 sinyalleri meme Kkistleri ile karigtirilabilir. Nadiren fibrotik tiimoral
komponente bagli olarak lezyon igerisinde septasyonlar izlenir. Fibroadenom fibrotik
komponentten zengin ise, T2 agirhikli goriintiilerde komsu parankime oranla hafif
derecede hipointens ya da izointens olarak izlenir. IV gadolinyum enjeksiyonu
sonrasinda elde edilen T1 agirlikli goriintiilerde, tiimor sinyali histolojik kompozisyona
bagh olarak degisiklik gosterir. Epitelyal dokudan zengin olan fibroadenomlar yogun
kontrast tutulumu gosterirken, fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast tutmazlar ya
da cok az kontrast tutulumu gosterirler. Epitelyal dokudan zengin olan tiimorler kontrast
maddenin verilmesi sonrasinda hizli ve yogun kontrast giiclenme gosterir ve hizli
yikanma olugsmaz. Ancak nadiren kontrast tutulum paterni malign lezyonlara benzerlik

gosterebilir (33).

Fibroadenomlarin varyasyonlar1 izlenebilir. Juvenil fibroadenom adolesan yas
grubunda hizla boyutsal artig gosteren lezyonlardir ve tiim fibroadenomlarin % 0,5 - %
2’sini olusturur. Dev fibroadenomlar ise ¢ok biiyiik (5 cm’nin {izerinde) boyutlara
ulasan lezyonlardir. Bu lezyonlar 6zellikle gebelik ve laktasyon doneminde sik olarak
izlenirler. Bu iki alt grup lezyon da T1 agirlikli sekanslarda meme parankimine oranla
izointens ya da hafif hipointens izlenirler. Tipik olarak T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens izlenen bu lezyonlar, gadolinyum verilmesi sonrasinda T1 agirlikh
goriintiilerde icerdikleri yiiksek oranda epitelyal doku varligi nedeni ile yogun kontrast

tutulumu gosterirler (36).

3.1.4. Filloides Tiimorii (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal

Timor):

Sadece meme dokusunda olusabilen fibroepitelyal bir tiimordiir. Periduktal stromadan
kaynaklanir ve kistik bosluklar icerisinde yapraga benzer proliferasyon olusturur. Tiim
meme tiimorlerinin % 0,3’iinii olusturur. Uciincii ve besinci dekadlar arasinda pik yapar.
Hizli boyutsal progresyon gosterir ve siklikla 10 cm boyuta ulasir. Tiim Filloides

tiimorlerin yaklasik % 80’1 benign karakterdedir (33-37). Olgularin % 5-20’sinde tiimor



maligndir ve uzak metastaz olusturur. Filloides tiimorlerde, rezeksiyon sonrasi rekiirrens

riski yiiksektir (yaklasik: % 30).

Olgularin en sik klinik bagvuru yakinmasi ele gelen meme kitlesidir. Fizik muayenede
diizgiin ya da irregiiler konturlu, 10 cm’nin iizerinde boyutlara ulasan kitle lezyonu palpe
edilir. Bu kitle hizli boyutsal progresyon gosterir. Mamografide kenarlar1 diizgiin, lobiile
konturlu, yuvarlak ya da oval sekilli, homojen ve yiiksek dansiteli lezyonlar olarak
izlenir. Nadiren mikrokalsifikasyon ya da makrokalsifikasyon gozlenebilir. Bu tiimorler
ultrasonografide de iyi sinirli, oval veya yuvarlak sekilli tiimorler olarak izlenir. Siklikla
hipoekoik karakterdedirler ancak izoekoik goriiniimde olabilir. I¢ yapisinda kistik
odaklarin saptanmasi énemli bir 6zelligidir. MR mamografide, iyi sinirli bu lezyonlar,
T1 agirlikli sekanslarda meme parankimi ile izointens karakterdedir ancak timor ici
kistik ya da nekrotik komponentler hipointens olarak izlenir. T2 agirlikli goriintiilerde
ise meme parankimine oranla izointens ya da hiperintens goriiniimdedirler. IV
gadolinyum sonrast T1 agirlikli goriintiilerde tiimoriin solid komponentlerinde yogun
sinyal artimu izlenir. Kontrast tutulum paterni ile benign, “borderline” veya malign

filloides tiimor ayrimin1 yapmak miimkiin degildir (38).

3.1.5. Hamartom (Adenofibrolipom):

Normalde meme glandi igerisinde bulunan tiim dokularin anormal bir sekilde bir araya
gelmesi ile olusan bir timordiir. Boyutu 1,5 - 10 cm arasinda degiskenlik gosterir. Tiim
meme benign lezyonlarinin % 4-8’ini olusturan bu lezyon pseudokapsiil ile cevrelenir ve
malign doniisiim riski tagimaz. Klinik olarak siklikla palpe edilemez. Mamografik olarak
saptanabilen lezyonlardir ve tam bu yolla konur. Iyi smrli olan bu lezyonlarda,
mamografik olarak cevresel pseudokapsiile sekonder halo gbzlenir ve lezyon icerisinde
yag dansitesinde komponentler bulunur. Bu bulgularin saptanmas: ile tan1 konur ve ileri
incelemeye gerek yoktur. Bununla birlikte yag komponenti yiiksek lezyonlar lipom ile,
fibroglandiiler komponenti yiiksek olan lezyonlar ise fibroadenom ile karistirilabilir.
Ultrasonografi, kuskulu durumlarda, 6zellikle yogun meme dansitesi arasinda net olarak
degerlendirilemeyen lezyonlarin demarkasyonunda yardimci bir yontemdir. Hipoekoik,
iyl sinirh ve i¢ yapisinda yag lobiilleri iceren ve hipoekoik halosu bulunan lezyonlar

olarak izlenir. MR mamografinin hamartoma tanisinda yeri yoktur (33,39). Ancak bagka



bir nedenle MR mamografi inceleme yapilmis olgularda rastlantisal olarak
izlendiklerinde, icerisinde yag komponenti bulunan, oval, diizgiin sinirli ve meme ile es

intensitede ancak heterojen kontrast tutulumu gosteren lezyonlar olarak goriiliirler (40).

3.1.6. Lipom:

Yag dokusundan olusmus, siklikla ince bir kapsiil iceren memenin nadir benign
lezyonlardir. Klinik olarak ele gelen, diizgiin konturlu, yumusak ve hareketli
lezyonlardir. Tanida en 6nemli yontem mamografidir.Yag dansitesinde, i¢ yapisinda ince
septalar iceren bir lezyon gozlenmesi radyolojik tani icin tipiktir. Boyle bir lezyon

izlendiginde ultrasonografi ve MR ile ileri inceleme endike degildir.

3.1.7. Kistler:

Meme kistleri kadin meme dokusunda en sik izlenen lezyondur. Kistler histolojik olarak,
periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir.
Genellikle fibrokistik degisiklikler ile terminal duktal lobiiller iliskilidir. Uciincii ve
dordiincii dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik boyutlarda tek ya da
multipl kistlerin varhigi ile karakterize fibrokistik degisiklikler izlenir. Biiyiik kistler tiim
kadinlarin % 20-25’inde gozlenir. Basit kistler icleri serdz sivi ile doludur ve ig¢
yiizeyleri lineer epitel ile doselidir (41). Komplike kist terimi memenin radyolojik
incelemesi sirasinda saptanan konglomerasyon olusturan kistleri tanimlar. Bu durum
kistin enfeksiyonu, kist i¢ine kanama ya da kist duvar ya da limeninde gelismis

neoplastik siirece sekonder olarak gelisir (42).

Klinik olarak siklikla asemptomatiktir ve mamografi veya meme ultrasonografisi
sirasinda insidental olarak saptanir. Nadiren, Ozellikle premenstriiel donemde agriya
neden olabilirler. Klinik muayene sirasinda biiyiik olan kistler palpasyonla hissedilir ve

kitle kuskusu olusturabilir (41).

Ultrasonografi kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir. Basit kistler
diizgiin konturlu, ince duvarli, anekoik ve homojen i¢ yapida ve posterior akustik

giiclenme olusturan lezyonlar seklinde izlenirler. Kist duvarinda kalsifikasyon varligina



bagl posterior akustik golgelenme de saptanabilir. Saptanan lezyonun i¢ yapisi piir
anekoik karakterde degilse, oncelikle lezyon i¢cinde sedimantasyon, septa, polipoid solid
timoral olusumlarin varligr dikkatle arastirilmalidir (33). Boyle durumlarda baglica
ayirict tamt segenekleri; yliksek proteindz materyal iceren, enfekte ya da hemorajik kist,
intrakistik neoplazi, oldukca diisiik dansiteli hipoekoik benign lezyonlar (6rnegin:
fibroadenom) ya da oOncellikle meduller karsinom olmak iizere belirgin hipoekoik
izlenen bazi malign tiimérlerdir. Ultrasonografik olarak, yeni teknolojik gelismeler ile
birlikte gelisen aksiyal ve lateral rezoliisyon sayesinde cok kiiciik boyutlardaki (yaklasik
1-2  mm) kistler rahathikla tanimmir. Mamografide kistler yag dokusu ile
cevrelendiklerinde, sferik ya da oval sekilli, iyi sinirli lezyonlar olarak izlenir. Ancak
kismen ya da tam olarak meme dokusu ile ¢evrelendiklerinde konturlar1 gizlenebilen
lezyonlar olarak karsimiza gelir. Komsu yagli dokuya olusan kompresyona sekonder
parsiyel ya da komplet halo bulgusu gozlenebilir. Kistlerin duvarinda ince semisirkiiler
kalsifikasyon saptanabilir. Bu goriiniim kalsifiye yag kistine, kalsifiye sebase kiste,
kalsifiye basit kiste sekonder gelisebilecegi gibi nadiren kist duvarindan kist ici
kanamaya sekonder gelisebilir; ancak diisiik bir olasilik da olsa intrakistik tiimor
ultrasonografi ile ekarte edilmelidir. MR mamografinin kist tanisinda herhangi bir yeri
yoktur. Bununla birlikte kist duvarinda neoplazi kuskusu bulunana olgularda,
gadolinyumlu T1 agirlikli goriintillerde kontrast madde tutulumu bulunmamasi
maligniteyi kolaylikla dislar. Tipik olarak basit kistler T1 agirlikli serilerde oldukca
hipointens i¢ yapidadirlar. Ancak kist icerisinde kanama elemani mevcut ise (6zellikle
methemoglobin) T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenebilecegi gibi kist ici s1vi s1vi
seviyelenmesi de olusabilir. T2 agirlikli serilerde basit kistler ¢cevre meme parankimine
oranla oldukca hiperintens sinyal 6zelligi gosterirler. Postkontrast T1 agirlikli serilerde

basit kistler kontrast madde tutulumu gostermezler (33-42).

3.1.8. Galaktosel:

Galaktosel uni- ya da multi-lokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya da
laktasyon doneminde ve yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder
gelisebilir. Mamografide dens meme dokusu icerisinde gizlenebilecegi gibi, oval veya
sferik sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak karsimiza gelebilirler. Tipik bulgu 90°

lateral mammogramda yag-sivi seviyesinin izlenmesidir. Sivi yiizeyi transparan yagl



stvinin altinda horizontal olarak izlenir. Ultrasonografide kolayca komprese olabilen tek
ya da multi-lokiile, komprese edilebilen lezyonlar olarak izlenirler. Galaktoselin siit
icerigine bagl olarak i¢ yapisi anekoik ya da hipoekoik olarak gozlenir (33). Lezyonun
posteriorunda posterior akustik giiclenme cogu kez izlenir. Bu lezyonlarin tanisinda

MRG’nin yeri ve katkis1 yoktur.

3.1.9. Diger Nadir Benign Meme Lezyonlari:

Leiomyoma, norofibroma, norilemmoma, benign igsi hiicreli tiimor, kondroma ve
osteomalar oldukca nadir meme lezyonlaridir. Leiomyoma meme igersinde yer alan
damarlarin ya da duktal yapilarin duvarinda yer alan diiz kaslardan, nérofibroma ve
norilemmoma ise meme dokusu igersinde yer alan periferal sinirlerin kiliflarindan
kaynaklanir (43). igsi hiicreli tiimorler, metaplastik kondroma ve osteomalar ise meme
dokusunda yer alan mezensimal hiicrelerden kaynaklanir. Bu lezyonlar siklikla cilt alti
dokuda yer alir. Diizgiin konturlu, ovoid karakterde bu lezyonlarin fibroadenomdan
gorilintiileme yontemleri ile ayirici tanisint yapmak oldukca giictiir. Kondroma ve
osteomalar igerisinde izlenen matriks kalsifikasyonlarinin izlenmesi tanmida yardimeidir.

Spesifik tan1 ancak histolojik olarak miimkiindiir.

Intramammarian  anjiyomlar hemanjiyoma, anjiyolipoma, lenfanjiyoma ve
anjiyomatozis seklinde izlenilir. Bu grup benign tiimorler oldukca vaskiiler
karakterdedir. Yavas biiyliyen bu lezyonlar tromboze olduklarinda agr1 ve sislige yol
acar. Mamografide hemanjiyomlar diizgiin yiizeyli ve oval ya da lobiile konturlu
lezyonlar olarak izlenirler. Lenfanjiyomalar, anjiyolipomalar (bu lezyonlar i¢ yapisinda
her zaman lipomatd inkliizyonlar icerir) ve anjiyomatozisler lobiile konturlu ve infiltratif
biliylime paterni gosteren, yayilmaci lezyonlardir. Mamografide nadiren i¢ yapisinda
kalsifikasyon  alanlar1  igerebilir. ~ Ultrasonografik  goriiniimleri  degiskendir.

Vaskiilaritelerine bagli olarak ekojeniteleri degiskenlik gosterir (44).

Granular hiicreli tiimor (Myoblastoma), nadir benign karakterde norojenik bir
timordiir. Histolojik olarak eozinofilik granular sitoplazma iceren Schwann hiicrelerine

benzer hiicrelerden olusur. Iyi sinirli olduklarinda diger benign lezyonlardan ayrim



yapmak giictiir ancak bazen spikiiler kontur ozellikleri gostererek malign lezyonlari

taklit edebilir.

3.1.10. Benign Fibrozisler:

Diyabetik mastopati ve fibrozis rolatif olarak nadir bir durumdur. Insiilin bagiml
diyabetik hastalarda izlenir. Diger oto-immiin hastaliklarda da izlenebilir. Olgularin
biiylik cogunlugu 40 yas altindadir. Klinik olarak bilateral ya da unilateral, meme kitlesi
ile gelen olgularin mamografilerinde asimetrik dansite varligi izlenir. Bu hali ile
neoplazileri taklit edebilir ve ayirici tan1 yapmak oldukca giictiir. Ultrasonografide
yogun posterior akustik golge olusturan diizensiz sinmirli lezyonlar olarak izlenirler.
Ozellikle akut evrede MR mamografide yogun ve hizli kontrast madde ile boyanma
gosteren bu lezyonlarin malign lezyonlardan kesin ayrimi histolojik yol iledir. Ancak
yapilan caligmalar, MR spektroskopide kolin piki yoklugunun taniya yardimci oldugunu
gostermektedir (45).

Memenin fokal fibroz hastaligi, genc kadinlarda izlenen bir durumdur. Meme
stromasinin fokal, kendini sinirlayan ve cevre meme parankiminde bolgesel atrofinin
eslik ettigi fibroz proliferatif hastaligidir. En biiyiik boyutlarinda 1-3 cm boyutlara ulasir.
Insidental olarak meme biyopsi materyalinde izlenme olasiligi % 4-8 dir. Mamografide
bu hastalik diizgiin sinirli nodiiler lezyon ya da irregiiler sinirli dansite seklinde izlenir.
Ultrasonografide yogun posterior akustik golgelenmeye yol acan bu lezyonlar MR
mamografide kontrast madde giiclenme gostermemesi ile karsinomlardan ayirt edilebilir.

Ancak kesin tan1 perkutandz ya da eksizyonel biyopsi ile saglanir.

3.1.11. Adenozis:

Terminal duktal segmentlerin non-neoplastik proliferasyonu sonucu gelisir. Baglica dort

ana gruba ayrilir:

Kiint (“blunt”) duktal adenozis, duktuslarin intra-glandiiler proksimal kesimlerinin
kiiciik kistik ekspansiyonu sonucu gelisen ve icleri sekresyon dolu genislemeleridir.

Genelde tiim adenozislerde goriildiigii gibi, bu kii¢iik keseciklerin de i¢i hafif hiperplazi



gosteren yassi epitel ile doselidir. Bu grup adenozisler intra-glandiiler yerlesimli olup
duktal segmentler ile iliskisi bulunmaz. Sklerozan adenozis dezmoplazinin eslik ettigi
glandiiler lobiillerin epiteli ve myo-epitelinden kaynaklanan proliferatif degisiklerdir.
Fokal, generalize ve tiimor benzeri proliferasyon olmak iizere baslica ii¢ alt gruba ayrilir.
Sklerozan adenozis siklikla fibroadenom, papilloma veya duktal adenom gibi diger
benign stromal meme lezyonlar1 ile birlikte izlenir. Nadiren de olsa atipik lobiiler
hiperplazi ya da lobiiler karsinoma in situ ile birliktelik gosterebilir. Bu grup adenozisde
genel popiilasyona oranla malignite riski yaklasik 1,5-2 kat fazladir. Mikroglandiiler
adenozis kiiciik boyutlu tubiillerin bag ve yag dokusu igerisine dogru biiylime gosterdigi
benign bir adenozis grubudur. Mamografik incelemede dansitesi yiiksek, tiimor benzeri
lezyonlar seklinde gozlenir ancak nadiren generalize formda izlenebilir. Radiyal skar
tek ya da multipl sayida, fibroz ve elastoid bir merkez ¢evresinde non-neoplastik fokal
tubuler proliferatif degisiklikleri ifade eder. Santral fibr6z merkezden perifere dogru
radiyal sekilde genisler ve bu alanda siklikla bulgulara intraduktal epitelyal hiperplazi
eslik eder. Mamografi incelemede siklikla spikiiler konturlu ve yiiksek dansiteli alanlar
olarak izlenir ve bu goriiniimii ile invaziv karsinomlar taklit eder. Bu lezyon igersinde
yer alan Atipik hiperplazi alanlarindan tubuler, duktal ya da lobiiler karsinoma

gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

3.1.12. intramammarian Lenf Nodlar::

Meme parankimi ve konnektif dokusu icerisinde izlenen lenf nodlarinin mamografide
saptanma insidansi oldukc¢a yiiksektir. Asemptomatik olgularda, intramammarian lenf
nodlarinin izlenmesi normal olarak kabul edilir. Olgunun, arsivde bulunan kendisine ait
onceki mamografi incelemeleri ile yapilan karsilastirma gereksiz biyopsileri onler. Altta
yatan malignite bulunan durumlarinda, intramammarian lenf nodlar1 malign depozitler
tagiyabilir. Mamografik olarak intramammarian lenf nodlarinin goriiniim 6zelliklerine ait
bazi kriterler tanida yardimeci olabilir;

- Kahve cekirdegi seklinde, oval, nadiren yuvarlak, diizgiin konturlu ve santralinde
radyoliisent hilus ile uyumlu fokal alan iceren radyodens lezyonlar seklinde izlenirler.

- Santral hilus ile uyumlu radyoliisensi alami siklikla eksantrik yerlesimli olarak

karsimiza gelir.



- Siklikla intramammarian lenf nodlart memenin st kadrani yerlesimlidir (tipik
lokalizasyon olarak s6z edilir).

Malignitesi bulunan olgularda, lenf nodlarinin konturlarinda silinme, dansitesinde artis
ve hilusun izlenememesi makroskopik malign tutulum agisindan anlamli olarak
degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi bir goriintiileme
yontemi ile ekarte edilemez. Kiiciik lenf nodlar1 ultrasonografi ile saptanamaz ancak
yeterince biiyiik boyutlu olanlar hipoekoik, diizgiin sinirli yer kaplayici lezyonlar olarak
karsimiza gelirler. Tipik olarak hiperekojen hilus icerirler. Makroskopik olarak malign
hiicrelerce atake lenf nodlari, hipoekoik, diizensiz konturlu lezyonlar olarak izlenirler.
MR mamografide, lenf nodlar1 oval lezyonlar olarak izlenirler. Mamografide de izlenen
lipomatd hilum varligt MR inceleme icin de oldukca diagnostiktir. Malign ve
inflamatuar degisiklikler gelisen lenf nodlarinda, MR mamografik incelemede
gadolinyum verilmesi sonrasinda hizli ve yogun kontrast giiclenme izlenir. USPIO
(“ultrasmall superparamagnetic iron oxide”) ile yapilan MR c¢alismalar, viicudun diger
boliimlerinde oldugu gibi intramammarian lenf nodlar1 icin de metastatik tutulumun
gosterilebilmesi i¢in umut vermektedir (46). Mikroskopik diizeyde malign lenf nodu

tutulumu MR inceleme ile saptanamaz, eksizyonel ya da perkutanoz biyopsi gereklidir.

3.2. MALIGN LEZYONLAR

3.2.1. KARSINOMA IN SITU:
3.2.1.1. Lobiiler Karsinoma in Situ (LCIS):

En 6nemli tanisal 6zelligi, duktal karsinoma in situ (DCIS)’dan farkli olarak mamografik
olarak mikrokalsifikasyon ile birliktelik gostermemesidir. Ger¢ek bir karsinom
olmamakla birlikte ciddi derecede lobiiler atipik hiicrelerin varligimi ifade eder. Genel
toplumda siklig1 % 0,8-6 arasi degiskenlik gosterir. Tanis1t hem mamografik olarak hem
de klinik olarak oldukca giictiir. Normal fibroglandiiler parankim ya da benign meme
degisikliklerinden ayrim yapabilmek icin bir kriter mevcut degildir. Genellikle baska bir
nedenle gerceklestirilmis meme biyopsilerinde rastlantisal bir bulgu olarak karsimiza
gelir. Bu parankimal degisiklik siklikla multisentrik (% 50) ve bilateral (% 30) olarak
izlenir (47).



Klinik olarak onemi, biyopsiyi takip eden yillar icerisinde invaziv lobiiler ya da duktal
karsinom gelisme riskindeki rolatif artistir. Biyopsi ile LCIS tanisi alan olgularin
karsinom gelisimindeki kiimiilatif risk artisi, ilk 5 yil i¢in % 10, ilk 10 yil icin ise %15
olarak bildirilmistir. Mamografi ve ultrasonografi ile saptanabilir bir bulgu olmamasina
karsin MR mamografi incelemelerde bazi olgularda LCIS sahalarinda diffiiz kontrast

tutulumu varlig bildirilmistir (47,48).

3.2.1.2. Duktal Karsinoma in Situ (DCIS):

Mamografi taramalarinda ve biyopsi materyallerinde izlenme sikligi % 2 ile 29 arasi
degiskenlik gosteren bu histolojik durum duktal sistemde bazal membran destriiksiyonu
olmaksizin izlenen atipik degisimi ifade eder. Tiim DCIS’larin % 30’u multisentrik
yerlesimli ve % 60’dan fazlasi genis alanlara yayilan lezyonlar olarak izlenir. Pik
insidanst 40 ve 60 yaslar arasindadir. Nadiren palpasyon bulgusu verir. Mamografide
olgularin tama yakininda mikrokalsifikasyon varligi izlenir (49). Bununla birlikte
histolojik biyopsilerde rastlantisal olarak, kalsifikasyon igermeyen DCIS alanlar
izlenebilir. Histolojik olarak komedo karsinoma, solid karsinoma, kribriform karsinoma,
mikropapiller karsinoma ve papiller karsinoma olmak iizere 5 alt tipi bulunur.

Komedokarsinoma en malign tiptir ve bu tipinde mikrokalsifikasyon varlig1 daha siktir.

Mamografi incelemede en Onemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi
olgularda mamografi incelemede mikrokalsifikasyon olmaksizin DCIS varligr da
izlenebilir. Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir.
Mamografi incelemelerde saptanan her mikrokalsifikasyon DCIS anlamina gelmez.
Vermikiiler ve irregiiler tip ve “v” veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve
dallanma gosteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar (BI-RADS tip V) ile birliktelik
gosterme olasiligi oldukca yiiksektir (%50-72). Mikrokalsifikasyonlar intraduktal

hiicrelerin nekrozuna sekonder olusmus kalsifikasyonlardir .

Meme ultrasonografisinde mikrokalsifikasyon varligr gosterilemez ancak solid lezyon
varsa ortaya konabilir. MR mamografi incelemede komedo tip DCIS lezyonlarinin
cogunlugu erken arteriyal donemde paramanyetik kontrast madde tutulumu gosterir ve

bu davranmis sekli invaziv karsinomlara benzerlik gosterir. Non-komedo tip DCIS



lezyonlarinin cogunlugu yavas ve ilimli kontrast madde tutulum paterni sergiler ve bu

goriiniimii ile diger benign patolojilerden ayirt edilemez (49-50).

3.2.2. INVAZIV KARSINOMA:
3.2.2.1. Duktal Karsinoma:

En sik izlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri olgularinin
yaklasik %60-80’inini olusturur. Terminal duktolobiiler segmentten kaynaklanir. DCIS
sik izlenen bir bulgu olmasina karsin tiim duktal invaziv karsinomlarin yaklasik % 30-
40’1 mamografi incelemede mikrokalsifikasyon icerir. Goriintiileme yoOntemlerinde
duktal karsinomlarin biiyiik ¢cogunlugu irregiiler konturlu nodiiler lezyon ya da spikiiler
konturlu kitle lezyonu olarak izlenir (51). Mamografik olarak tiim meme karsinomlarin
da oldugu gibi duktal invaziv karsinomlar, fokal lezyon olusturduklarinda yiiksek
dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren diizgiin konturlu yuvarlak sekilli lezyonlar
seklinde inceleme yoOntemlerine yansiyabilir. Lezyon varligi halinde ultrasonografi
inceleme ile siklikla arkasinda akustik golgelenme gosteren hipoekoik i¢ yapida izlenir.
Varlig1 halinde mikrokalsifikasyonlar, fokal lezyon i¢inde ya da komsulugunda multipl
hiperekojen noktaciklar olarak izlenebilir. Diffiiz biiylime paterni gosteren duktal
karsinomlar, goriintiileme yontemleri ile giiclilkle saptanir ve mamografik olarak
mikrokalsifikasyonun eslik etme olasiligi diisiiktiir. Bu zeminde lokalize kitle lezyonu
olusmadig siirece mamografi ya da ultrasonografi ile malignite varlig1 saptanamaz ve bu

olgularin tanisinda MR inceleme 6nem tasir (50,51).

3.2.2.2. Lobiiler Karsinoma:

Tiim meme karsinomlar1 arasinda ikinci siklikta izlenen alt gruptur (% 15). Tipik olarak
diffiiz biiyime paterni ya da yapisal distorsiyon olusturarak biiylirler. Ancak sik
olmayarak lobiile ya da spikiiler konturlu kitle lezyonu olustururlar. Cok nadir olarak
diizgiin konturlu kitle lezyonu olarak inceleme yontemlerinde izlenebilir. Siklikla
histolojik olarak LCIS alanlar1 tagirlar. Invaziv lobiiler karsinoma mamografik olarak
mikrokalsifikasyon icermez ancak nadiren LCIS alanlar1 komsulugunda bulunan DCIS
alanlarinda mikrokalsifikasyon bulunabilir. Mamografi incelemede genellikle kitle

olusturmadiklar1 ve fibrozis ile birliktelik gostermedikleri i¢in yansimaz. Bu nedenle de



tarama mamografilerinde saptanamayabilirler. Olgularin biiyilk cogunlugunda diffiiz
biiylime paterni gosteren bu grup lezyonlar ultrasonografi inceleme ile de saptanamaz.

Lobiiler invaziv karsinoma siklikla multisentrik ya da bilateral olarak izlenir (47,51,52).

3.2.2.3. Mediiller Karsinoma:

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek selliilerite gosteren 6zel bir alt
grubudur. Goriilme siklig1 yaklasik % 3-4 olarak rapor edilmektedir. Karakteristik olarak
bu tiimor, diizgiin konturludur ancak kontur 6zellikleri makro- ya da mikro-lobiilasyon
gosterebilir. Mamografik olarak diizgiin konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon olarak
izlenir. Ultrasonografi incelemede bu lezyonlar hipoekoik i¢ yapida, homojen ve diizgiin
konturlu olduklarinda fibroadenomdan ayirt etmek giiclesir. Sonografik olarak 6zellikle
mediiller tip karsinomlarin ekojenitesinin bazi olgularda kistler ile karisacak sekilde
oldukca hipoekoik olabilecegi akilda tutlumalidir. Cok biiyiikk boyutlara ulastiginda

santralde nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu bolgede kalsifikasyon izlenebilir (51,53).

3.2.2.4. Miisinoz Karsinoma:

Tipik olarak ileri yaslarda izlenen ve miisin6z komponent iireten nadir bir duktal
karsinoma alt grubudur. Diizgiin konturlu biiylime gosterir. Mamografi incelemede
diizgiin konturlu ve yiiksek dansiteli lezyon seklinde izlenen bir diger karsinoma
grubudur. Lezyonun kontur 6zellikleri mikrolobiilasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon

gelisimi oldukca nadirdir.

3.2.2.5. Papiller Karsinoma:

Invaziv duktal karsinomun digerlerine gore daha nadir bir alt gruptur. Genellikle nodiiler
biiylime gosterir. Kist duvarindan koken alan papiller tiimérler, inceleme yontemlerine
kist duvarinda kontur diizensizligi ve irregiileritesi olarak yansir. Boyle durumlarda kist
icerigi siklikla hemorajiktir. Mamografi incelemede mediller ve musindz tip
karsinomlara benzer sekilde diizgiin sinirli yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler.

Ancak belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farkli olarak mamografik



incelemede siklikla mikrokalsifikasyon icerir. Ultrasonografik olarak goriiniir
olduklarinda, duktus veya kist icerisine dogru biiyiime gosteren nodiiler lezyonlar olarak

izlenirler (54).

3.2.2.6. Tubuler Karsinoma:

Iyi diferansiye bu grup karsinomlarin prognozu oldukga iyidir. Siklikla radyal skar
alanlarindan kaynaklanir. Histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri tubullerden
olusur. Mamografik olarak biiyiik fibrotik alanlar ile birliktelik gosteren spikiiler
konturlu lezyonlar izlenirler.Ayrica mamografi incelemede mikrokalsifikasyonlarin
varlig1 izlenebilir.

Diger daha nadir karsinoma alt gruplari; kribriform karsinoma, adenoid kistik

karsinoma, skuaméz hiicreli karsinoma ve mukoepidermoid karsinoma olarak sayilabilir.

3.2.2.7. Memenin Paget Hastalig::

Meme basi ya da areoler epidermis hiicrelerinden kaynaklanan 6zel bir malignite alt
grubudur. Klinik olarak meme derisinde eritem ve iilserasyonlarla seyirlidir.
Mamografik olarak olgularin biiyiilk bolimiinde meme basinda anormallik izlenmez.
Meme basi ve areolada bazen fokal degisiklikler izlenebilir ancak mamografi
incelemenin Paget Hastaliginda temel amaci altta yatan ve tabloyu olusturan meme
karsinomunu diglamaktir. Meme MR incelemede var olan lezyonun kontrast tutulum
paterni hi¢ kontrast tutulumu olmamasi ile malign tip yogun ve hizli kontrast tutulum
paterni arasinda degiskenlik gostermektedir. Tan1 meme basindan siiriintii 6rnegi veya

biyopsi ile konur. (55,56)

3.2.2.8. inflamatuar Karsinoma:

Prognozu ileri derecede kotii bir meme malignite alt grubudur. Klinik tablo meme
derisinde diffiiz 6dem, eritem ve hipertermidir. Mamografik olarak meme derisinde
diffiiz kalinlasma, subkutan6z dokuda ve parankimde yer alan trabekiiler yapilarda

belirginlesme ve nadiren malign tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. Ultrasonografi



incelemede meme cilt kalinliginda belirgin artis, Cooper ligamalarinda kalinlasma ve
subkutandz dokuda 6dematdz degisiklikler izlenir. MR incelemede, kalinlasmis meme
cildi ve parankimal yapilarda yogun kontrast tutulumu goézlenir. Olgularin biiyiik
cogunlugunda fokal bir kitle lezyonu izlenmez. Cerrahi yontemler uygulanamayan bu

grup karsinomlar radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilmeye caligilir (57,58).
4. MANYETIK REZONANAS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), magnet adi1 verilen cihazlarla olusturulan ana
manyetik alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen
sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanir. MRG yumusak doku kontrasti
en yiiksek goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon icermemesi ve multiplanar
kesitlerin elde olunabilmesi, yeni goriintiilleme yontemleri ile insan viicudunda anatomik
yapilarin yanisira fizyolojik, fizyopatolojik ve biyokimyasal degisikliklerin de
gosterilebilmesi giinlimiizde MRG’yi en ©Onemli goriintiileme yontemlerinden birisi

yapmaktadir.

MRG ilk kez 1946 yilinda birbirinden bagimsiz iki fizik¢i olan Blach ve Purcell isimli
fizik¢iler tarafindan, ayni yilda, Amerika Birlesik Devletlerinde, periyodik sistemdeki
bazi atom ¢ekirdeklerinin manyetik 6zelliklerinden kaynaklanan bir fiziko-kimyasal olay
olarak tanimlanmistir. Buluslarindan dolayi, bu iki arastirmaciya 1952 yilinda Nobel
fizik odiilii verilmistir. MRG’ nin insan viicudu iizerinde kullanimi ilk tanimlanmasinin
ardindan, uzun yillar sonra ilk kez 1973 yilinda Paul Lauterbur tarafindan
gerceklesmigtir. 1980 yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar goriintiileme 6zelligini
ortaya ¢ikarmig ve bu yontemle ilk lezyonu saptamistir. Meme lezyonlar1 {izerinde ilk
kullanim1 1979 yilinda Peter Monsfield ve arkadaslarinin calismalar ile olmustur. Ancak
bu inceleme tiip i¢erisindeki meme dokusunun in-vitro goriintiillenmesi ile olmus, in-vivo
calismalar daha ilerki yillarda gerceklestirilmistir (Ross ve ark, 1982; El Yousef ve ark,
1983; Kaiser ve Zeitler 1985). Ulkemizdeki ilk MRG iinitesi 1989 yilinda, fakiiltemiz
Radyoloji AD. biinyesinde acilmistir.

MRG sinyal olusum mekanizmasinin temelini olusturan protonlar atom ¢ekirdeginin

temel yapisini nétronlar ile birlikte olusturmaktadir. Bir atom cekirdegindeki proton ve



notron toplamina niikleon denilir. Proton ve noétronlar kendi etraflarinda siirekli olarak
spin hareketi denilen, doniis hareketi gostermektedirler. Spin hareketi sonucunda olusan
elektriksel yiik ile niikleonlarin cevrelerinde dogal bir manyetik alan olusur. Dogal
manyetizasyon denilen bu etkinin olugmas: igin c¢ekirdekteki niikleon sayisinin
toplaminin veya proton ile nétron sayisinin tek olmasi gerekmektedir. Organizmada tek
sayida niikleon bulunan elementler MRG incelemesinde sinyal kaynagi olarak kullanilir.
Cekirdekte tek sayida niikleonu bulunan bu elementlerden (hidrojen, karbon, fosfor,
sodyum) dokuda en fazla miktarda bulunan ve en giiclii manyetik dipol hareketlerine

sahip olan H" (hidrojen) MRG’de sinyal olusmasinda kullanilan temel elementtir.

Normalde dokular iginde, rastlantisal olarak dagilmis olan ve birbirlerini notr hale
getirmeleri nedeniyle toplam manyetizasyonu sifir olan H* ¢ekirdekleri, magnet gibi
giiclii bir manyetik alan icine yerlestirildiginde manyetik alana paralel ve anti-paralel
olarak dizilirler. Gii¢lii manyetik alana paralel olarak dizilen proton sayis1 ana manyetik
alana anti-paralel olarak dizilen proton sayisindan fazla oldugu icin dokunun net
manyetik vektorii magnetin olusturdugu ana manyetik alan vektoriine paralel olur (Sekil

3).

Sekil 3. (A) Manyetik alan icerisinde degil iken Hidrojen (H) protonlarmin rastgele davramslar:
(B) Hidrojen (H) protonlarmin giiclii bir manyetik alan (Bo) icine yerlestirildiklerinde

paralel ve anti-paralel dizilim sekilleri.

Giiclii manyetik alana giren protonlar, spin hareketlerini siirdiiriirler ve ayn1 zamanda
manyetik alan giicii ile orantili olarak degisen topac hareketine benzeyen presesyon

hareketi (salinim) yapmaya baglarlar. Salinim hareketinin frekansi, yani protonun birim



siirede kendi etrafindaki doniis sayis1 Larmor frekanst ile tanimlanmistir. Formiiliize
edilen bu deger hidrojen atomu icin 1,5 T giiciinde cihazda 42.6, 0,6 T giiciinde cihazda
ise 25,54 MHz/T’dir. Atomun Larmor frekansimi belirleyen faktor cihazin Tesla

giiciidiir. Larmor frekansi arttik¢a dis ortama verilen sinyal artar.

Larmor frekansini, Larmor denklemi ile hesaplayabiliriz:

av =g x Bo

wo: Larmor frekansi
Bo: D1s manyetik alan giicii

g: Gyromanyetik sabit

MRG cihazi, istenmeyen sinyallerin (noise,giiriiltii) olusumunu Onlemek igin, dis
ortamdan gelebilecek radyo dalgalarindan izole edilmelidir. Bu nedenle MRG aygiti
Faraday kafesi ad1 verilen 6zel bir yaliim sistemi igersine yerlestirilir. Magnet, MRG
cihazinin giiclii manyetik alan olusturmak i¢in kullanilan ana miknatis komponentidir.
Giiniimiizde ¢ogunlukla yiiksek tesla iiretebilen siiperkondiiktif magnetler kullanilir.
MRG aygitinda, manyetizasyonu saglayan ana magnet disinda, goriintii olusturmak i¢in

shim sargilari, gradient sargilari, RF koiller ve transmit (iletici) koiller kullanilir.

MRG’ de, magnet icindeki homojen manyetik alana yerlestirilen dokunun ana manyetik
vektore paralel olan net manyetizasyonu bir grup isleme ugratilarak goriintii elde edilir.
Ana manyetik vektore paralel olan net longitudinal manyetizasyonun yonii radyofrekans
(RF) darbesi uygulanarak degistirilir. Uygulanacak RF darbesi Larmor frekansinda
olmalidir. Uygulanan RF darbesi ile dokunun net manyetizasyonunun siddeti azaltilir
veya yonii tamamen tersine cevrilir. 90° RF darbesi uygulanirsa longitudinal
manyetizasyon olarak ifade edilen vektoriyel ok manyetik alana dik diizleme yatirilmig
ve olusan transvers manyetizasyon en biiyiilk boyutuna ulasmis olacaktir. Bu yontemle
spin eko (SE) agirlikli goriintiiler elde olunur. RF darbesinin 0°-90° aras1 vurus agisi adi
verilen bir agida yollanmasiyla longitudinal manyetizasyondaki azalma ve transvers
manyetizasyon degeri degistirilebilir. Bu 6zellik gradient eko (GRE) agirlikli sekanslarin
elde edilmesinde kullanilir. 180° RF darbe uygulamrsa dokunun net longitudinal

manyetizasyonu tam tersi yone doner. Sonrasinda gonderilen 90° ve 180° RF darbe



dizileri ile inversion recovery sekanslar ele olunur. RF darbesi kesilir kesilmez, proton
hizla ilk, kararli hallerine donmeye baglarlar. Bu doniisiin hizi; cihazin tesla degerinde
giicine, manyetik alanin homojenitesine  baglidir.  Protonlarin  longitudinal
manyetizasyonlarint ~ tekrar kazanmasina longitudinal relaksasyon, transvers
manyetizasyonlarim  kaybetmesine ise transvers relaksasyon denilir. Baslangic
longitudinal relaksasyon miktarinin % 63’{iniin tekrar kazanilmasi icin gecen siireye T1
relaksasyon zamani denir. Transvers manyetizasyonun en yiiksek degerinin % 63’linii

kaybetme siiresine T2 relaksasyon zamani denir.

Longitudinal relaksasyon siiresi ana manyetik alanin giiciine ve dokularin i¢ yapilarinin
ozelliklerine gore degismektedir. Transvers manyetizasyon siiresi internal ve eksternal
magnetik alan inhomojenitelerinden etkilenir. RF darbesi sonrasi ana magnete dik
diizlemde “in phase” hale gelerek transvers manyetizasyonu olusturan protonlar (ayni
anda presesyon frekansi yapan), inhomojen ortam nedeniyle hizla “out of phase” olarak
transvers manyetizasyonun vektorel degerinin azalmasina neden olurlar. Transvers
manyetizasyonun siiresi bu nedenle ¢ok kisadir. Hizla degerini kaybedip ortamdan

kaybolurlar. Genellikle dokularin T2 siiresi, T1 siiresinden kisadir.

MRG incelemesinde uygulayici; TR, TE gibi ana parametreleri kullanarak sekanslari
dolayisiyla goriintiilerin karekteristigini belirler. TR (“repetation time”) ile ifade edilen
sire, RF darbelerinin yeniden uygulanmasi icin gecen siiredir. 90° RF darbesi ile
dokunun longitudinal manyetizasyonunu yok edilir. Longitudinal manyetizasyonun
tekrar kazanmilmasi i¢in gecen siire T1 sinyalini belirledigi icin TR kisa tutularak
dokularin longitudinal manyetizasyonunu tekrar kazanmasi Onlenir. Bu fark, sik aralarla
tekrarlayan RF darbeler ile daha belirgin hale getirilir ve TR siiresinin kisa tutulmasi ile

T1 agirlikli goriintiiler olusturulur.

T2 agirlikli goriintii elde edilmesi i¢in longitudinal manyetizasyonun 90° yatirilmasiyla
elde edilen transvers manyetizasyon kullanilir. Transvers manyetizasyon vektoriiniin
boyutu arttik¢a elde edilen sinyalin siddeti de artacaktir. Bu nedenle en biiyiik degerde
transvers manyetizasyon elde edilebilmesi icin RF darbesi Oncesi dokuda en biiyiik
boyutta longitudinal relaksasyon bulunmalidir. Longitudinal relaksasyonun ilk
baslangictaki degerini almasi icin RF darbeleri arasinda uzun bir bekleme yapilmalidir.

Yani TR degeri uzun tutulmalidir. Uzun TR degerlerinin se¢ilmesi ile dokudaki



longitudinal manyetizasyon farklar1 yok edilerek goriintiiniin T2 agirlikli olmasini
saglar.
RF darbesi uygulanmasi sonras1 TE (“time to echo”) siiresi kadar beklenerek sinyal

kaydi yapilir.

Teknolojik gelismeler sayesinde RF darbelerinin zamanlamasi, longitudinal
manyetizasyona olan etkileri, RF darbesi uygulama siralari ve TE siireleri degistirilerek,
STIR (“Short Time Invertion Recovery”), SPIR (“Spectral Saturation Invertion
Recovery”), TSE (FSE, “Turbo Spin Echo”), GRE (“Gradient Echo’), EPI (“Echoplanar
Imaging”) gibi bircok yeni goriintiileme teknikleri gelistirilmistir. TSE tetkik siiresini
kisaltmak i¢in gelistirilmis hizli bir goriintiileme teknigidir. STIR ve SPIR teknikleri yag
baskilama teknikleri olup yagli dokularin sinyal vermesini Onleyerek sivilardan ve
O0demli dokudan gelen sinyallerin belirginlesmesini saglar. STIR tekniginde incelemeye
180 RF darbesi ile baslanir. Ana manyetik vektdre ters yone donen longitudinal
manyetizasyon vektorii, eski konumuna farkli dokularda farkli hizlarda donecektir. Her
dokuda longitudinal manyetizasyon vektorii degerinin sifir oldugu bir siire (= null point)
olacaktir. 180° RF darbesi uygulanmasindan 50-80 msn sonra (yagl dokular icin null
point aninda) 90° RF darbesi uygulamirsa yag dokusundan gelen sinyal silinecek ve yag
baskili bir sekans elde edilecektir. Odem, sivi kolleksiyonu varligi daha kolay
degerlendirilebilir hale gelecektir. Yag dokusu ile ayni null pointe sahip gadolinyum
bilesikliklerinin STIR’da baskilanmasi nedeniyle, STIR’da kontrast madde kullanilamaz.

Kontrastl1 yag baskili incelemeler amaci ile SPIR sekansi tercih edilmelidir.

MRG’ de kullanilan, gadolinyum bilesiklerinden olusan kontrast maddeler, dokularinin
T1 ve T2 siirelerini kisaltarak etki gostermektedir. Rutin dozlarda gadolinyum
kullanildiginda dokunun T1 siiresi olusan etki T2 siiresi {izerine olusan etkiden daha
belirgindir. T1 siiresi kisalmas1 dokunun sinyalini (parlakligini) arttirmaktadir. Kontrast
madde tutan patolojik dokular T1 agirlikli goriintiilerde parlak sinyal intensiteli olarak
izlenir. Post-gadolinyum T2 agirlikli goriintiilerde ise dokunun T2 siiresinin kisalmasina
bagli dokunun parlaklig1 azalir. Bu etki yiiksek doz gadolinyum konsantrasyonunda
belirginlik kazanmakta olup MR perfiizyon incelemesi amaciyla Ozellikle noro-

radyolojide kullanilmaktadir.



4.1. KONVANSIiYONEL MEME MRG

Semptomatik ya da asemptomatik olgularda, her tiirli meme lezyonun arastirilmasinda
mamografi ilk tercih edilecek goriintiileme yontemi olmalidir. Ucuz, yaygin ve kolay
ulagilabilir olmasina ragmen benign ve malign lezyonlarin ayriminda duyarlilik ve
ozgiilliigiiniin sinirli oldugu bildirilmektedir (59). Bununla birlikte klinik olarak ele
gelen lezyonlarin bazilar1 mamografik olarak gizli kalabilmekte veya kotii mamografik
teknik ve kalite nedeniyle Ozellikle konvansiyonel mamografide go6zden
kacabilmektedir. En ©nemli problem ozellikle gen¢ hastalarda dens meme dokusu
varligi, implant komsulugundaki meme dokusunun degerlendirilmesi ve cerrahi ya da
radyoterapi gormiis memenin degerlendirilmesi sirasinda yasanmaktadir. Mamografinin
ozgiilliigii oldukca diisiik (%10-40) olup, saptanan ve malignite kuskusu duyulan
lezyonlarin biiyiik cogunlugu (yaklasik %75°1) patolojik olarak benign tani almaktadir
(1). Mamografinin en 6nemli tamamlayici tan1 yontemi olan ultrasonografi, ozellikle
saptanan lezyonlarin kistik—solid ayriminda oOnemlidir. Yiiksek frekansli, uzaysal
rezoliisyonu oldukg¢a yiiksek transduserlerin gelistirilmesini takiben giiniimiizde
ultrasonografi ile memede boyutu 1 cm’nin altindaki lezyonlar kolayca saptanabilir
duruma  gelmistir.  Meme  ultrasonografisinin  en  6nemli  limitasyonu

mikrokalsifikasyonlar1 saptayamamasidir.

Memenin oncelikli ve esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve ultrasonografinin
lezyonlar1 saptamasindaki yiiksek basarisina ve bir¢ok yeni teknik gelismeye ragmen
halen duyarlilik ve Ozgiillik acisindan giivenilir seviyeye ulasamamustir. Yiiksek
kontrast rezoliisyonu, kesitsel ve multiplanar goriintilemeye izin vermesi, iyonizan
radyasyon icermemesi ve dinamik incelemeye izin vermesi nedeni ile meme MRG
uygun endikasyonlarda kullanildigi takdirde, Onemli bir tamamlayici tami aract

konumundadir.

Meme MRG; memenin malign lezyonlarin1 saptamada duyarliligi en yiiksek (% 90)
meme goriintiileme yontemidir (60,61). Invaziv meme kanserlerini saptamada duyarlilig
insitu tiimorlere oranla daha yiiksek olmakla birlikte bu konudaki teknik gelismeler

sayesinde, Ozellikle duktal karsinoma insitu (DCIS) tiimorleri saptamada basarili



sonuglar elde edilmistir (60,62,63). Yapilan cesitli ¢alismalarda meme MR’nin
ozgiilliigii % 37- 100 gibi genis bir aralikta degismektedir (64).

Kontrastli meme MR incelemesinde malign ve benign lezyonlarin kontrast tutma
davraniglart ve goriiniimleri birbirine benzeyebilirken, normal fibroglandiiler doku
hormonal degisikliklere bagli kontrast tutabilir (64,65). Morfolojik bulgularin ve
kontrast tutulus paterninin bir arada degerlendirilmesi ve sec¢ilmis olgularda
konvansiyonel meme MRG’ ye spektroskopi ya da difilizyon gibi 6zel sekanslarin
eklenmesi yanlis pozitif tan1 oranini azaltacak ve Ozgilliigi yiikseltecektir (9-

13,16,60,61,66,67-72).

Meme MR incelemenin standardize edilmesi amaciyla ACR’ nin (American Collage of
Radiology) onderliginde toplanan Uluslararasti Meme MRG Calisma Grubu’nun
(International Working Group on Breast MRI) 1998 yilindan beri yiiriitiilen calismalar
sonucunda, teknik ile ilgili minimum gereklilikler ve raporlamada kullanilacak
terminoloji belirlenmis ve mamografidekine benzer sekilde BI-RADS (Breast Imaging
and Reporting and Data System) siniflama sistemini gelistirmistir (73). Bu calismalar
sonucunda ortak hedef meme MR incelemenin gerceklestirilmesi, yorumlanmasi ve

raporlanmasina yardimci olmaktir (64).

4.1.1. Meme MRG Endikasyonlari:

4.1.1.1. Operasyon Oncesi Dinemde Tiimor Evrelemesi:

Meme kanserlerinin cerrahi tedavi oncesi donemde, ger¢ek boyutunun ve multifokal/
multisentrik odaklarin gosterilmesi bu sayede uygulanacak cerrahi yontemin seciminde
MR inceleme mamografi, US ve fizik muayeneden daha iistiindiir (74-81). Genis olgu
serileri ile yapilan calismalarda, MRG ile olgular yaklasik iicte birinde konvansiyonel
yontemlerde izlenmeyen ek timor odaklar1 gosterilmistir (63,77-79). MR incelemenin
konvansiyonel yontemlere diger bir iistiinliigi pektoral kas ve godgiis duvart invazyonu
gosterebilmesidir. Ayrica evreleme amacli yapilan bilateral meme MR incelemelerde
kars1t memede yaklasik %3-5 oraninda rastlantisal senkron tiimor saptandigi bildirilmistir

(82). Tiim bu katki ve iistiinliiklerine ragmen meme MRG yontemin olduk¢a pahali ve



zor erigilir olmas1 nedeniyle, gercekten katki saglayacag diisiiniilen olgularda tercih
edilmelidir. MRG 6zellikle yogun meme parankimi, silikon implantlar veya daha énce
gecirilmis  operasyonlar  gibi  nedenlerle = memenin  mamografik  olarak
degerlendirilmesinin giiclestigi olgularda veya pektoral kas ve gogiis duvart invazyonu
kuskusu varsa basvurulmalidir (60). Bunlara ek olarak biyopside invaziv lobiiler
karsinom saptanmissa veya yaygin intraduktal komponent olasili§i varsa preoperatuar
meme MRG oOnerilmektedir. Bu tiir timorlerde konvansiyonel yontemlerin timor

boyutunu belirlemede 6zellikle yetersiz kaldigi bildirilmistir (63,83,84).

4.1.1.2. Erken Postoperatuar Donemde Rezidiiel Tiimoriin Gosterilmesi:

Eksizyonel biyopsi sonrasi patolojik incelemede cerrahi simir pozitifligi saptanan
olgularda bir iist basamak cerrahi tedaviyi belirlemede rezidiiel timor olup olmadiginin
gosterilmesi, eger varsa yerinin ve boyutunun saptanmasi gerekir. MRG konvansiyonel
yontemlerde rezidii izlenmeyen olgularda, memedeki tiimor yiikiinii gostermede oldukca

basarilidir (85-87).

Postoperatuar erken donemde gerceklestirilen MR incelemelerde, operasyon lojunda
seroma kavitesi izlenir. Kavitenin ¢evresel kontrast tutmasi normaldir. Bu kavitenin
duvar1 5 mm’den ince ve diizgiin olmaldir. Irregiiler, nodiiler veya 5 mm’den kalin
cevresel kontrast tutulumu rezidiiel tiimor disiindiiriir. Postoperatuar donemde
gerceklestirilecek MR incelemesi degisik calismalara gore en erken operasyondan 14-28

giin sonra olmalidir (64,87).

4.1.1.3. Problemli Mamografi, US veya Klinik Muayene Bulgularinin

Varliginda Tani Amach:

Mamografide zaman zaman, ek cekimlere ve US incelemeye ragmen c¢oziimlenemeyen
stipheli bulgular saptanabilmektedir. Bunlar c¢ogunlukla tek projeksiyonda izlenen
siipheli parankimal distorsiyonlar veya asimetrik fokal yogunluklardir. Benzer sekilde
US incelemelerde de mamografik karsilig1 olmayan siipheli hipoekoik alanlar izlenebilir.
Bulgular bazen belirsiz olabilir ve BI-RADS 1 ile BI-RADS IV arasinda genis bir

yelpazede yorumlanabilir (60). Boyle durumlarda gergekten bir lezyon olup olmadiginin



ortaya konmasi amaciyla meme MRG gergeklestirilebilir (88-89). MRG’nin problem
coziicii olarak kullanimina diger ornekler, mamografide sadece tek projeksiyonda
izlenebilen lezyonlarin lokalizasyonlarinin belirlenmesi ve gecirilmis operasyona
sekonder olusan skarlarin timorden ayirt edebilmesidir. Ayrica fizik muayenede kuskulu
bulgular1 veya hemorajik meme bas1 akintis1 sikayeti olan ancak konvansiyonel
goriintiileme yontemlerinde herhangi bir lezyon izlenmeyen olgularda MRG yararhidir

(60,90).

4.1.1.4. Aksiler Lenf Nodu Metastazi Olan Olgularda Primer Tiimoriin

Arastirilmasu:

Meme kanserlerinin % 0.3-0.8’1 ilk olarak primeri bilinmeyen aksiler lenf nodu
metastaz1 seklinde ortaya cikarlar (64). Mamografi ve US ile primer tiimdriin
gosterilemedigi olgularda meme MRG endikasyonu vardir (91-93). MRG’nin boyle
olgularda %75-86 olguda tiimorii gosterebildigi bildirilmistir (91,92).

4.1.1.5. Neoadjuvan Kemoterapiye Yamitin Degerlendirilmesi:

TNM simiflamasina gore T3-T4 tiimorii, ¢cok sayida lenf nodu metastazi veya her ikisi
birden olan evre 3B olgularda, mikrometastazlar olabilecegi diisiiniilerek hem surveyi
tyilestirmek hem de tiimor yiikiinii azaltarak meme koruyucu girisimlere olanak
saglamak amaci ile neoadjuvan kemoterapi uygulanmaktadir (64). Yaygin timori
bulunan olgularda mamografide tiimor siirlarim1 fibroglandiiler dokudan ve tedavi
sonrasinda canli tiimor dokusunu fibrozisten ayirt etmek olduk¢a zordur. Secilmis
olgularda neoadjuvan kemoterapiye yamtin degerlendirilmesinde konvansiyonel

yontemlerle karsilastirildiginda en basarili sonuglar MRG ile elde edilir (94-98).

4.1.1.6. Yiiksek Riskli Olgularda Tarama:

Literatiirde ytiksek riskli olgularda meme MRG’nin roliinii arastiran bir ¢ok calisma
mevcuttur (99-102). Ancak bunlarda hasta popiilasyonlar1 ve inceleme tekniginde
farkliliklar oldugu dikkati ¢cekmektedir. BRCA gen mutasyonu bulunan olgularda meme

kanserine yakalanma riski % 80 olup, kanser normal popiilasyona oranla daha erken



yaglarda ortaya cikmaktadir. Geng¢ yaglarda yogun meme dokusu varligi nedeniyle
mamografinin yanlis negatif oranm1 artmakta ve bu olgularin meme MRG ile taranmasi
onerilmektedir. BRCA gen mutasyonlarinin yanisira, 6zgegmiste meme kanseri, biyopsi
ile ispatlanmus atipik duktal hiperplazi veya in situ lobiiler kanser Oykiisii, en az bir yakin
akrabada meme kanseri Oykiisii veya meme kanseri riskinin artti§i Li Fraummani
sendromu ve Peutz Jeghers gibi hastaliklar1 olan kisiler yiiksek riskli olarak kabul
edilmektedirler. Yiiksek riskli olgularda MRG tarama ile ilgili ¢ok merkezli ¢caligmalar

siirmekte olup 6n sonuglar yontemin son derece basarili oldugunu géstermistir (99-102).

4.1.1.7. Meme Kanserli Olgularda Tedavi Sonrasi Gelisen Niikslerin

Saptanmasau:

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda, parankimal distorsiyon ve
O0dem nedeniyle memenin mamografi ve US ile degerlendirilmesi giiclesir. Tedavi
gormiis kisilerde mamografinin duyarliligi genel popiilasyona gore son derece diisiiktiir.
Mamografinin niikslerin ancak % 25-45’ini gosterebildigi bildirilmektedir (60,66,103).
Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi skarin niiksten ayirt edilmesi ve niiks
tiimoriin erken donemde saptanmast meme MRG’nin temel endikasyonlarindandir. Ilk
giindeme gelisi de bu klinik uygulama ile olmustur. Tedavi sonrasi erken donemde,
radyoterapi goren meme ve skar dokusu diffiiz ve yogun, bazen yamali tarzda kontrast
tutulumu gosterir. Bu 6zellik ilk 18 ayda ¢ok belirgindir ve bu siire icerisinde MRG
inceleme Onerilmez. Bu siireden sonra radyoterapinin fibrozis etkisine bagli olarak
normal parankimin kontrast tutulumu da baskilandig1 i¢cin, MRG’nin duyarliligi normal
popiilasyona gore yiiksektir ve niiksleri saptamada son derece basarilidir (64,104).
Yanlis pozitif sonuglar1 onlemek icin meme MRG’nin benign cerrahi girisimlerden 6 ay,

meme koruyucu cerrahi ve radyoterapiden 18 ay sonra planlanmasi 6nerilmektedir (105).

4.1.1.8. Meme Implantlarimin Degerlendirilmesi:

Mamografi ve US memeye yerlestirilen implant riiptiiriinii degerlendirmede oldukca
yetersiz kalmaktadir. Su, yag ve silikonun sinyal 6zelliklerinin farkli olmasi, MRG’yi
diger tiim yontemlerden daha basarili kilmaktadir. Ayrica multiplanar goriintiilemeye

olanak tamimasi nedeni ile MRG tiim implantin gosterilebilmesi ve radyasyon



icermemesi nedeni ile diger goriintileme yontemlerinden iistiindiir. Implant riiptiirleri
MRG ile % 90’nmin iizerinde oOzgiillik ve duyarhilik ile taninir. Meme MRG

endikasyonlar1 arasinda tek kontrast madde gerektirmeyen uygulamadir.

4.1.2. Goriintiilleme Teknigi:

Meme MR incelemenin teknik parametreleri diinyanin farkli bolgelerinde oldukga
degiskenlik gostermektedir. Bazi arastirmacilar yiiksek uzaysal rezoliisyona Onem
vermekte ve lezyonlarin morfolojik ozellikleri ve kontrast tutan alanin sekline gore
ayiricl tan1 yapmaya calisirken (105-108) o6zellikle Avrupa kokenli pek ¢ok yayinda
temporal rezoliisyon ve kontrast tutulum kinetikleri daha 6n plandadir (74,109).
Giintimiizde kabul goren temel yaklasim hem morfolojik hem de kinetik incelemeye
olanak taniyan kombine yaklasimdir. Kinkel ve arkadaslar1 yukarida adi gecen her iki
grup arastirmacinin parametrelerini kullanarak basarili sonuglar elde etmistir. Benzer
sekilde Schnall ve arkadaslar1 ortak parametreler ile basarili sonuglar bildirilmistir (110).
ACR Uluslararasti Meme MR Calisma Grubunun verilerine gore meme MR

incelemelerde saglanmasi gereken minimum teknik gereklilikler su sekilde siralanmustir.

4.1.2.1. Manyetik alan giicii :

Meme MR inceleme sirasinda kullanilacak MR cihazinin manyetik alan giiciiniin en az 1
Tesla olmas1 gerekmektedir (60,64). Ancak miimkiinse yag baskilama tekniklerinin
kullanimina izin vermesi sinyal giiriiltii oraninin yiiksek olmasi ve gereklilik halinde
spektroskopi ya da difiizyon gibi 6zel sekanslarin kullanimina olanak saglamasi

nedeniyle 1,5 Tesla MR cihazi tercih edilmelidir (66).

4.1.2.2. Meme MR incelemenin zamanlamasu:

Meme MR inceleme icin en uygun donem menstriiel siklusun 7.-17. giinleri (tercihen 7.-
10. giinler) olarak bildirilmistir (60,64,65,90). Bu periyot disindaki donemde hormonal
etkiler nedeniyle yanlis pozitif sonuclar olusabilmektedir. Ozellikle kontrastli dinamik
meme MR incelemelerde, menstriiel fazin proliferatif fazinda yanlis pozitif sonuglara

neden olan artmis kontrast tutulumu gosteren alanlar olugmaktadir. Normal meme



dokusunda artmis kontrastlanma o6zellikle menstriiel siklusun birinci ve dordiincii
haftalarinda gozlenmektedir (72). Postmenapozal donemde hormon replasman tedavisi
olan kadinlarda tedaviye 6 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi Onerilmektedir
(64). Bu siirelere dikkat edilmeksizin meme MR inceleme yapilmis ve kuskulu kontrast

tutan alanlar mevcutsa incelemenin uygun zaman diliminde tekrarlanmasi gerekebilir.

4.1.2.3. Hastanin pozisyonu ve koil secimi:

Inceleme pron pozisyonda, tercihen her iki memenin icine girdigi; bazilarinda
kompresyonun da uygulanabildigi 6zel meme koilleri ile gerceklestirilir. Kompresyon,
solunuma bagl hareket artefarktlarinin azaltilmasi ve meme kalinliginin diisiiriilmesi
nedeniyle yararlidir. Ancak asir1 kompresyon lezyonlarin kontrast tutulumunu
azaltabileceginden kaginilmalidir (82). Her iki memeyi incelemek ve buna uygun koil
seciminde bulunmak karsilastirmali degerlendirmeye olanak tanimasi ve karsi
memeninde % 3-5 oraninda malignite riski tasimasi nedeniyle 6nemli bir iistiinliik saglar

(82).

4.1.2.4. Goriintiileme Plani:

Bilateral goriintiileme yapilacaksa aksiyal, unilateral goriintiilleme yapilacaksa sagital
planlar tercih edilmelidir. Kardiyak ve respiratuvar hareket artefarktlarinin azaltilmasi
amaci ile "phase encoding" gradient yonii sagital incelemelerde superoinferior, aksiyal

incelemelerde ise soldan saga olacak sekilde secilmelidir.

4.1.2.5. Sekanslar:

Memede yer alan lezyonlarin sinyal karakteristiklerinin elde edilmesi amaci ile
incelemeye T1 ve T2 agirlikli goriintiiler ile baslanir. Ozellikle T2 agirlikli goriintiilerde
kist, 6ddem, intramammarian lenf nodlar1 ve bazi fibroadenomlarin hiperintens sinyal
ozellikleri ile ayirt edilmeleri kolaylasir (90). Kesit kalinlig1 tercihen 2 mm, en fazla 3
mm olarak Onerilmektedir. Lezyonlarin saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil
onemi olan T1 agirlikli kontrastli goriintiiler, dinamik fazli olarak elde olunmalidir.

Paramanyetik kontrast maddenin olusturdugu T1 siiresindeki kisalmaya daha hassas ve



spin eko sekanslara gore daha hizli olmalar1 nedeni ile T1 agirlikli goriintiiler gradient
eko sekanslar ile elde edilir. U¢ boyutlu voliimetrik incelemeye olanak kilan FLASH,
SPGR, TI1-FFE gibi sekanslar, yiiksek rezoliisyonlu olmalart ve multiplanar

rekonstriiksiyona izin vermeleri nedeni ile tercih edilmelidir.

Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag dokusundan ayirt
edilebilmesi icin yaga ait sinyalin ortadan kaldirilmasi gerekir. Bu amagcla ya kontrasth
ve kontrastsiz kesitler tek tek birbirinden ¢ikartilir (postprocessing subtraction) ya da
selektif yag baskilama uygulanir (66,111). Subtraksiyon isleminde fibroglandiiler
dokunun da sinyali silineceginden yalnizca kontrast tutan lezyonlarin sinyali kalir. Bu
sayede cok kiiciik lezyonlarin saptanabilirligi artar. Ancak hareketli incelemelerde dijital
cikarma isleminde hata olur ve elde edilen goriintiilerin degerlendirilebilirligi diiser. Bu
nedenle yag baskilamali sekanslarin ve subtraksiyonun birlikte kullaniminin daha yararlh

oldugu belirtilmektedir (66).

Memenin MR incelemelerinde kontrast madde olarak bolus olarak IV yolla verilen 0,1-
0,2 mmol/kg Gd DTPA kullanilir. Heywang ve arkadaslarinin farkli gadolinyum
dozlarin1 karsilastirdiklar1 bir calismada en ideal doz miktarinin 0,16 mmol/kg oldugu
belirlenmistir (112). Bu konuda yapilan ¢alismalar yeni ve daha duyarli kontrast madde
arayisin siirdiirmektedir. Rydland ve arkadaslart yaptiklar: ¢calismada, Clariscan® olarak
bilinen demir oksit partikiilleri ile yapilan bir calisma 6zellikle yiiksek dereceli tiimorleri
taninabilecegini savunmaktadir (113). Ancak giiniimiizde hala en giivenilir kontrast

madde gadolinyum bilesikleri olarak kabul edilmektedir.

4.1.2.6. Yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyon.:

Meme incelemelerinde lezyonlarin morfolojik degerlendirilmesinin yapilabilmesi i¢in
uzaysal rezoliisyon, kontrast tutulum paterninin belirlenebilmesi i¢in ise temporal
rezoliisyonun yiiksek olmasi gerekmektedir. Yiiksek uzaysal rezoliisyon ig¢in piksel
boyutunun 1 mm’den az, goriintilleme alaninin dar ve kesit kalinliginin 3 mm’den az
olmas1 gerekir (64,66). Ancak bunlar oldukca yavas, ortalama 4-5 dk siiren sekanslardir.
Kontrast tutulus kinetiklerinin degerlendirilmesi i¢in temporal rezoliisyonun yiiksek yani

hizl1 sekanslar tercih edilmelidir. Onerilen yaklasim her iki yonden de taviz verilerek



ortak noktada bulusulmasidir (90,111). Kombine yaklasimda, kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda ilk iki dakika i¢inde yiiksek rezoliisyonlu bir goriintii elde edilir.
Bu sekilde komsu fibroglandiiler doku kontrast tutmadan once, erken ve hizli boyanan
malign lezyonlar1 saptamak, daha sonra tekrarlanacak hizli sekanslar ile kontrast tutulus

paternini belirlemek miimkiin olacaktir.

4.1.2.7. Kontrendikasyonlar:

Tiim MR incelemelerde oldugu gibi, viicutlarinda kardiyak pacemaker, metalik okiiler
fragmanlar, ferromanyetik vaskiiler klipsler, metalik implantlar bulunan kisilere meme
MR kontrendikedir. Meme koruyucu operasyonlarda yerlestirilen metalik klipsler
kontrendikasyon olusturmaz. Ancak klipslerin olusturdugu artefarktlar nedeni ile

operasyon bolgesinde kontrast tutan kii¢iik lezyonlar gozden kacabilir (64).

4.1.3. Degerlendirme Kriterleri:

Saptanan lezyonun MR inceleme ile degerlendirilmesi iki esas kriter yolu ile yapilir:

4.1.3.1. Morfolojik kriterler:

Meme MR incelemede kontrast tutan lezyona tam olarak uymayan ve boyutu 5 mm’den
kiiciik noktasal odak fokiis olarak adlandirilir (114,115). Bu odaklara premenopozal
donemde siklusun uygun giiniinde c¢ekim yapilmis ve postmenapozal HRT alan
olgularda daha sik rastlanir. Fokiisler genellikle bilateral, daginik ve ¢ok sayidadir (64).
Kontrast ile boyanma yavas ve diisiik intensitelidir. Bu odaklara MR incelemede
rastlanma olasilig1 caligmalarda % 16-19 olarak bildirilmistir (114,115). Bu odaklar
siklikla hormonal degisiklikler sonucu olusur ve eger eslik eden baska bir bulgu yoksa
takip ve tedavi gerektirmedigi savunulmaktadir (64). Ancak bilinen meme kanseri varligi

halinde bu odaklarin 6ncelikle DCIS acisindan anlamli oldugu bildirilmektedir (114).

Kitleler T1 ve T2 agirlikli kesitlerde sekillenen ¢evre dokudan net siir ozellikleri
ayrilan lezyonlar1 tanimlar. Kitlelerin sekilleri tanimlanirken oval, round, poligonal,
lineer, dallanan ve spikiiler lezyonlar olarak, konturlari tanimlanirken ise iyi sinirl ve

diizensiz sinirli lezyonlar olarak gruplandirilir (2). Kitlelerin kontur 6zelliklerinin MR



inceleme ile dogru degerlendirilebilmesi icin incelemenin uzaysal rezoliisyonun yiiksek
olmas1 gereklidir. Kitlenin kontrast madde tutus paterni homojen, heterojen, halkasal ya
da santral tipte veya septasyonlu olabilir (2,73). Kitlenin kontrast madde tutus kinetigi
ise sentrfugal (patlama seklinde) ya da sentrpedal (santrale dogru) olabilir. Kontrast
madde verilmesini takiben erken donemde halkasal kontrast tutarak olarak en son santral
kesimin kontrastlandigi davranis sekli malign lezyonlar icin en spesifik bulgulardan
biridir (1,108). Lezyon ici kontrastla boyanan septalarin varlifi neo-anjiogenez ve
malignite bulgusudur. Buna karsin kitle icinde kontrast tutmayan septalarin varligi
fibroadenom icin tipik bir bulgu olarak bildirilmistir ve varliginda lezyonun kesin benign

olarak degerlendirilmesi gerektigi savunulmaktadir (90,108).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu (‘“non-mass like enhancement”) belirgin sinirlar
olmayan, kitle etkisi yaratmayan ve kontrastsiz serilerde glandiiler dokulardan ayirt
edilemeyen lezyonlar icin kullanilan bir terimdir. Kitlesel olmayan kontrast tutulumlari

sekillerine gore yedi baslik altinda toplanmaktadirlar (73):

1) Fokal: Bir kadranin % 25’ inden azin1 kaplayan.

2) Lineer: Bir duktusa uymayan ¢izgisel.

3) Duktal:Bir duktus seyrine uyacak sekilde bazen dallanan ¢izgisel.

4) Segmental: Bir duktus ve dallarinin kapladigi alana uyan ve tepesi meme
basini gosteren iicgen sekilli.

5) Bolgesel: Duktal dagilima uymayan ve genis alan1 kaplayan.

6) Multipl bolgesel: En az iki farkli bolgede genis bir alan1 kaplayan, yamali.

7) Diffiiz: Tiim memeyi kaplayan.

Bu tiir lezyonlarin degerlendirilmesinde diger parametreler; bulgularin bilateral ve
simetrik olup olmadig1 ve tarif edilen alan icerisindeki kontrast tutulumunun
homojenitesidir. Dallanan bir duktusa uyan sekilde lineer veya segmental bir alanda
kaldirim tasina benzeyen nodiiler sekilli kontrast tutulumu DCIS i¢in oldukc¢a anlamli bir
bulgudur. Bunun yanisira fibrokistik hastalikta da saptanabilir (2,64). Bolgesel kontrast
tutulumu hem malign hem de benign lezyonlarda saptanabilen non-spesifik bir bulgudur.
Diffiiz kontrast tutulumu Oncelikle benign olarak degerlendirilir ancak lobiiler meme

karsinomu ya da inflamatuar karsinomlarda da goriilebilecegi akilda tutulmalidir (66,90).



BI-RADS smiflama sistemine gore morfolojik kriterler arasinda yer alan ve varsa
raporda belirtilmesi gereken diger bulgular sunlardir (73,111):

1) Meme basinda retraksiyon

2) Meme bas1 invazyonu

3) Ciltte fokal veya diffiiz kalinlagma

4) Cilt invazyonu

5) Odem

6) Lenfadenomegali

7) Pektoral kas invazyonu

8) Gogiis duvar1 invazyonu

9) Hematom, kist ya da anormal sinyalsiz alanlar

10) T1 agirlikli sekanslarda hiperintens duktuslar

4.1.3.2. Kontrast maddenin dinamigi ile ilgili kriterler:

Intra-vendz gadolinyum enjeksiyonu, meme MR incelemenin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii
artirmaktadir (1). Malign lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu yogun miktarda kontrast ile
boyanma gostermektedir. Ug mm boyutun iizerindeki karsinomlar anjiogenetik faktorler
salgilamaktadirlar ki bu faktorler yeni damar yapimi arterio-vendz sant ve perivaskiiler
kilif olusumu icin gereklidir. Ekstraselliiler araligin hacimsel artisi, interstisyel basing
artimi, sitokinlerin etkileri sonucu kapiller permeabilitede artis anjiogenez varlig: ile
birlikte malign lezyonlarin benign lezyonlara kiyasla daha hizli kontrast ile boyanmasina
neden olur (1,116). Bir diger ifadeyle kontrast madde kinetigi ya da zaman sinyal
intensite egrileri lezyonlarin karakterizasyonunda kullanilan en onemli parametrelerden
biridir. Bu incelemenin yapilabilmesi i¢cin memenin kisa siirede birka¢ defa ard arda
goriintiilenmesi gerekir (60,66). Zaman sinyal intensite egrisi elde edilen dinamik
serilerde, post-processing isleme izin veren is istasyonlar1 ya da MR cihaz monitorii
tizerinde, lezyon iizerinde standart Ol¢iim alani (region of interest:ROI) adi verilen
ornekleme penceresi yerlestirilerek yapilir. Standart 6lciim alant (ROI) lezyonun en fazla
kontrast tutan boliimlerine yerlestirilir ve birden fazla bolgeden ornekleme yapilir. En
kuskulu olan egri temel alinir. Standart 6l¢iim alan (ROI) biiyiikliigii en az 3 piksel
boyutta olmalidir (73).



Elde olunan kinetik egriler iki asamada degerlendirilir. Bolus enjeksiyon sonrasi erken
donemde (ilk 2-3 dakika) sinyal artis hiz1 ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde goriilen
degisikliler (64). Erken evrede sinyal intensite artis hiz1 yavas, orta veya hizli olabilir.
Geg evrede ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir (persistan = tipl), ayn1 seviyede
kalabilir (plato = tip2) veya azalabilir (washout = tip3) (109) (Sekil 4). Tip 1 paternin
benign, tip 3 paternin malign, tip 2 paternin ise hem benign hem de malign lezyonlarda
goriilebilecegi bildiren c¢alismalarda duyarlihik %81, oOzgiillik ise % 83 olarak
belirlenmistir (64). Malign lezyonlarda cogunlukla sinyal intensitesi 90-120 saniye
icerisinde baglangi¢ seviyesinin iki katina (%100) veya daha fazlasina ¢ikar ve 3-5

dakika sonra hizli yikanma (washout) olur (64,109).
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Sekil 4. Meme lezyonlarin dinamik MR incelemede, kontrast tutulum paternleri

Dinamik kontrast tutus egrilerinin incelenmesi meme MR 6zgiilliigiinii belirgin olarak
arttirmistir ancak yine de malign ve benign lezyonlarin kontrast tutus paternleri benzerlik
gosterebilmekte ve bu nedenle dinamik incelemeler ile lezyonlarin karakterizasyonu
sinirlt kalmaktadir (109). Yanlis negatif sonuglar DCIS, invaziv duktal ve bazi tubuler
karsinomlarda, yakin tarihli kemoterapi Oykiisii bulunan olgularda goriilebilmektedir. Bu
lezyonlar benign tipte ve diisiik yogunlukta kontrast tutabilecegi gibi hi¢ kontrast
tutulumu gostermeyebilir (111,117). Buna karsilik fibroadenom, proliferatif tip
fibrokistik degisikliler, yakin tarihli operasyon veya radyoterapi Oykiisii, yag nekrozu,
hormonal degisiklikler, mastit, duktal atipi, papillom, sklerozan adenozis, radyal skar,
lobiiler neoplazi ve intramammarian lenf nodu gibi bazi lezyonlar yanlis pozitif
sonuglara yol agabilir (64,66,90,111,117). Sonu¢ olarak zaman sinyal intensite

egrilerinde malign ve benign meme lezyonlarinin davranis bigimleri ¢akigsmaktadir. Bu



egriler kullanilarak benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmek heniiz miimkiin degildir

(1,118).
4.2. DIFUZYON AGIRLIKLI MRG:

4.2.1. Temel Fizik Prensipler:

Difiizyon, molekiillerin termal enerjileri ile olusan gelisigiizel hareketidir. Basit bir fizik
prensip olmasina ragmen fizyolojik fonksiyonlar acgisindan olduk¢a dnemlidir. Hiicre
icine glukoz ve oksijen gibi onemli metabolitlerin girisi, kapillerlerden hiicreye dogru
sivi ortamda gerceklesen difiizyonel harekete baghdir. Difiizyonel hareket molekiillerin
intrensek kinetik enerjileri sonucu gelisen randomize molekiiler hareket sonucu olusur.
Bu hareket dokunun 1sisina bagl olarak gerceklesir ve su dolu bir bardaga damlatilan
miirekkep damlasinin olusturdugu davranisa benzer sekilde; baslangigtaki lokal yiiksek
konsantrasyonlu bolgeden, cevredeki diisiik konsantrasyonlu bolgeye dogru gerceklesir.
Net difiizyon yonii suda ¢oziinen molekiiller icin konsantrasyon gradienti yoniinde;
konsantrasyon gradienti bulunmayan su molekiilleri i¢in randomize olarak gerceklesir.
Su molekiillerinin baglangic noktasindan uzaga yonelen bu serbest hareketini ifade eden
bu etki “suyun self difiizyonu” olarak tamimlanir. MRG suyun bu hareketini
degerlendirebilmek icin ideal bir goriintiileme yontemidir ciinkii difiizyonel hareketi
etkilemeden hidrojen atomu niikleuslarinin manyetizasyonu manipule edilebilmektedir
(119). Difiizyon etkilerinin MRG sinyali iizerinde olusturdugu degisiklik ilk kez spin
eko sekanslar araciligi ile Hahn tarafindan tanimlanmastir (119). Sonraki yillarda MRG
ile difiizyonu degerlendirmek amaci ile calismalar stirdiiriilmiistiir (119). Le Bihan ve
arkadaslarinin hiicresel diizeyde viicut sivilarinin hareketi hakkindaki yaptiklar1 oncii
caligmalarindan sonra bu konu yogun olarak arastirilmistir. Bu tiir hareket “intravoksel
coherent motion” (IVCM) ve “intravoksel incoherent motion” (IVIM) olarak siniflanmis
olup difiizyonel hareket IVIM grubu i¢inde degerlendirilmektedir (5,6). Normal sartlarda
difiizyon her yone dogru gerceklesebilir (serbest difiizyon) ancak biyolojik dokularda su
molekiillerinin difiizyonu serbest degildir. Dokulardaki hiicre i¢i ve hiicreler arasi
yapilarca (Ornegin: makromolekiiller, membranlar, organeller, myelinize dokularda

myelin liflerin sekilleri, siklig1 ) sinirlandirilmistir (kisitlanmis difiizyon) (120-123).

Canli dokularda hiicre membranlar1 arasinda taginan maddenin biiyiikliigii difiizyon

katsayis1 (“diffusion coefficent”) ile ifade edilir. Biyolojik sistemlerdeki difiizyonun



sirekliligi, dokularin difiizyon degerlerini karmasik hale getirmektedir. Bu nedenle
biyolojik dokularda difiizyon icin goriinen (“apparent”) difiizyon, ve difiizyon katsayisi
icin de goriinen difiizyon katsayisi (ADC: “apparent diffusion coefficent”) terimi
kullanilir (5,6,119). Ciinkii in vivo ortamda dl¢iilen sinyal kayb1 yalnizca su difiizyonuna

degil, damar i¢i akim, BOS akimi ve kardiyak pulsasyon gibi faktorlere de bagimlidir.

Dokular icerisinde difiizyon iki sekilde gerceklesir: Izotropik difiizyon, molekiillerin
hareketlerinin her yone dogru oldugu difiizyon seklidir. Izotropik difiizyon mikro
yapilari rastgele dizilmis ya da molekiillerin hareketlerine diizenli engeller géstermeyen
yapilarda 6rnegin homojen sivilar icerisinde (memede basit kist gibi) gerceklesir. Hiicre
icinde mikro yapilari belli bir diizende yerlesmis olan dokularda ise difiizyon bir yonde
diger yonlerden daha fazla olabilir. Bu difiizyona ise anizotropik difiizyon adi verilir

(6rnegin aksonlar cevresinde) (124) (Sekil 5).

Giiniimiizde difiizyon goriintiileme lezyonlarin karakterizasyonunda, kistik ve 6demattz
degisikliklerin ayriminda, tedaviye yamtin belirlenmesi amaci ile tiimor ¢aligmalarinda,
hiperakut donemde inme tanisim1 koymada kullanilmaktadir (119). Beyaz cevherde
myelinizasyonun  belirlenmesi, dismyelinizan ve demyelinizan hastaliklarin
degerlendirilmesinde anizotropik diflizyon ve difiizyon tensor incelemenin yeri

arastirtlmaktadir (119).
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Sekil 5. izotropik ve anizotropik difiizyon

4.2.1.1. Randomize Hareket:

Difiizyon fiziginin kalbini molekiillerin randomize hareketi olusturur (119). Randomize

termal hareket, su molekiillerinin sivi ortamda birbirlerine ¢arpmalart sonucu olusan



defleksiyon ve rotasyon hareketleri ile her ¢arpan su molekiiliiniin pozisyon degistirmesi
esasina dayanir (119). Bir konsantrasyon gradienti yoniinde partikiil hareketi ile olusan

difiizyonel hareket Fick’s kural1 ile tanimlanmugtir:

Fick’s kurali: J = (-D) x (AC)

J: Birim alandan her saniyede gecen partikiil sayis1 (flux, akim)
AC: Partikiil konsantrasyon gradienti

D: Difiizyon katsayisi

Randomize harekette partikiillerin net akim yonii yiiksek konsantrasyondan diisiik
konsantrasyona dogrudur ki, bu basit bir fizik kurali ile agiklanir; baslangictaki yiiksek
konsantrasyonlu baslama bolgesinde birim alanda daha ¢ok partikiill bulunur. Fick’s
kurali kullanilarak kompleks matematik islemler sonucu difiizyon katsayisinin bagimli

oldugu parametreler hesaplanmistir (119):

D =d?/2Mt
D: Difiizyon katsayisi
d: Partikiillerin yol aldig1 uzaklik

At: Zaman aralig1

Difiizyonun MRG’de olusturdugu sinyal degisikligini anlamada bu fizik prensiplerin
bilinmesi 6nemlidir, bununla birlikte Fick’s kurali konsantrasyon gradienti bulunan
ortamlardaki difiizyonel hareket i¢cin gecerlidir. Su molekiilleri konsantrasyon gradientini
asmaz ve bu nedenle Fick’s kurali gegersiz kalir. Bu durumda tek bir su molekiiliiniin
randomize hareketi Ongoriilemez. Ancak “n” sayida step sonrasinda bir grup (cok
sayida) su molekiiliiniin bir diizlemde olusturacagi hareket ongoriilebilir. Elde olunan
grafik; step sayisinin karekokii ile orantili olarak artan parabolik bir egridir. Molekiiller
baslangic noktasindan baslayarak her yone esit birimde uzaklasir. Step sayisi arttikca
daha az molekiil baslangi¢ noktasinin yakininda kalir elde edilen egri yatay eksene
yaklasir. Sonug olarak kisa mesafede difiizyonel hareket oldukca etkin, uzun mesafede
bir o kadar inefektiftir. Bunu bir 6rnek yardimiyla rakamlarla ortaya koyacak olursak;
kapiller diizeyde kan akimi 1 mm/sn’dir ve molekiiller 20 msn’de 20um yol alirlar.
Difiizyon katsayist (D) 10 cm?/sn (bu deger, beyin icin tipik bir degerdir) olan bir

ortamda ayni mesafeyi kat etmek i¢in 200 msn siireye ihtiyac vardir. Sonucta suyun



difiizyonel hareketi kisa mesafelerde daha etkin olup, MRG ile Ool¢iilebilir sinyal
degisikligine yol agmaktadir.

4.2.1.2. Difiizyonun MRG Sinyali Uzerine Etkisi:

Bilindigi gibi RF puls uygulanan spinler, longitudinal manyetizasyonlarini kaybederler
ve transvers manyetizasyonlar1 olusur, presesyon frekansi da an manyetik alana bagimli
olarak degisir. Her spin kendi ekseni etrafinda donerken lokal manyetik alan ve buna
bagh kiiciik bir sinyal olusturur. Net sinyal ise tiim spinlerin toplam etkilerinin ortak
sonucudur. Ana manyetik alan homojen degilse, bazi spinlerin presesyon frekans1 daha
hizli olur ve faz kaymasi olusur. Faz kaymasi olusan net sinyali azaltir, zamanla faz
kaymas1 artarken olusan sinyal buna bagli olarak daha da azalir. Olusan bu sinyal

diisiisiinii su sekilde formiiliize edebiliriz;

S(t) =A(t) x So

S(t): Sinyal diisiisii

A(t): Sinyal ateniiasyon faktorii [Bu rakamsal bir degerdir ve 1 (sinyal diisiisii
yok) ile O (sinyalde total kayip) aras1 degisir.]

So: Azalmamig,baslangigtaki net sinyal

Elde edilen formiilde A(t) ile belirtilen sinyal ateniiasyon faktorii transvers relaksasyon
ile bagimhdir. Eksternal manyetik alan igerisindeki spinlerin olusturdugu sinyal iki
etkiye bagimhdir;

1) Su molekiilleri gibi hareket eden spinler; manyetik alan icerisinde konumlarini
degistirir ve manyetik alanda inhomojenizasyona neden olurlar.

2) Spinlerin ortamdaki difiizyonel hareketine bagimli olarak yeni lokalizas-

yonlarda eksternal manyetik alan giicii ilk lokalizasyonlarina gore farklilik gosterir.

Bu etkilerden ilki T2 relaksasyona ikincisi ise direkt olarak difiizyon sonucu olusan yer
degisikligi ile iliskilidir. MRG’de sinyal kaybi olusturan her iki etkide molekiillerin
randomize termal hareketi sonucu olusur. Olusan bu sinyal kaybinin konvansiyonel
MRG sekanslarinda olusan sinyale katkis1 ¢cok kiigiiktiir. Ancak MRG sistemlerindeki

son gelismeler, su molekiillerinin difiizyonel hareketini gdstermeyi basarmistir.



4.2.1.3. Difiizyon MRG’nin Elde Edilmesi:

Difiizyon hareketlerini MRG’de goriintiileyebilmek i¢in herhangi bir sekansi difiizyona
hassaslagtiran giiclii gradiyentler gereklidir (4,7). Giiclii manyetik gradientleri belli
yonlerde (x,y,z eksenlerinde) harekete gecirerek “su difiizyonu” baskin kontrast
mekanizmasi haline getirilir ve bu da direkt olarak goriintiilenir. Difiizyon agirlikl ilk
sekans 1965 yilinda Stejkal ve Taner tarafindan tanimlanmistir (119,124,125). Bu
arastirmacilar T2 agirlikli spin eko sekansina ek olarak esit ve zit yonde iki gradiyent
pulsu kullanilmistir. Molekiiller 180° RF pulsuna simetrik yerlestirilmis bir ¢ift gradient

pulsu ile manyetize edilirler (Sekil 6).
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Sekil 6. Spin eko difiizyon MR diyagrami. G: gradientin giicii, 6: gradientin siiresi, A: iki gradient
pulsu arasindaki siire.

Su molekiilleri manyetik alan gradiyenti yoniinde hareket ettik¢e, ne kadar uzaga hareket
ettiklerine bagl olarak sabit molekiillere oranla transvers manyetizasyonda faz kaymasi
olustururlar. Bu faz kaymasi, spin eko sinyalinin yogunlugu ile direkt olarak iligkilidir.
Bu fenomen temelde faz kontrast MR anjiyografi teknigiyle analogtur. Fakat difiizyon
agirlikli goriintiilemede faz kaymasi o kadar biiyiiktiir ki, sonugta sinyal kayb1 olusur.
Kantitatif olarak, sinyal yogunlugunun birim hacim (voksel) basina diisen miktar1 su

formiille hesaplanabilir (3,8,119):



SI =SI, x exp “bxD)gr /ST, = exp -bD
Baska bir sekilde ifade etmek gerekirse; sinyal diisiisii = e -bb

SI,: T2 agirlikli goriintiideki veya b=0 iken elde edilen goriintiideki sinyal
intensitesi

SI: izotropik difiizyon goriintiideki sinyal intensitesi

b: Difiizyon duyarlhlik faktorii

D: Difiizyon katsayisi

Buradaki formiilde D ile ifade edilen difiizyon katsayisi yerine canli dokularda ADC

degerinin kullanildig1 hatirlanacak olursa esitlik su hale gelir:

SI = SI, x expP*APO

Difiizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) kontrast sinyal yogunlugunun diismesiyle
olusmaktadir. Difiizyon Olcltimiinde uygulanan gradiyent siddeti “b” degeri ile ifade
edilir. “b” degeri arttik¢a hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayisiyla sinyal kayb:
artar. Pratik olarak DAG’de difiizyonun kisitlandig1 alan, ¢evre normal dokuya gore
daha yavas sinyal kaybina yol actifi icin hiperintens olarak goriilecektir. “b” degeri
gradiyentin giicii ve siiresini yansitan saniye/mm?” birimine sahip bir parametredir. Elde
edilecek goriintiiniin difiizyon agirligini, uygulanan ekstra gradiyentin giicii; yani “b”
degeri ve siiresi belirlediginden goriintiiniin difiizyon bilgisi arttirilmak isteniyorsa “b”
degeri arttirilmalidir. Klinik uygulamada genel olarak diisik (b=0 sn/mm?®) ve
maksimum (b=800-1200, genellikle 1000 sn/mmz) iki adet “b” degeri kullanilmasi
onerilmektedir. “b=0" degerli diflizyon goriintiisii sadece T2 agirlikli bilgi saglarken,

“b=1000" x,y,z eksenlerinde saf difiizyon agirlikli goriintiiler olusturmaktadir (3,8,126).

Bir baska sekilde ifade edilirse; yiiksek “b” degeri uygulanarak elde edilen kaynak
goriintiiler difiizyon agirlikli goriintiiler olarak adlandirilir. Bu deger secilerek elde
edilen difiizyon goriintiileri tanisal yorumlamalar i¢in ¢ogunlukla yeterli olmaktadir. “b”

degeri su formiille ifade edilir (7,8,119,124,125):



b = ¥G*6*(4-6/3)

b: difiizyon duyarlilik faktorii
v : gyromanyetik sabit

G: gradientin magnitiidii

0: gradientin siiresi

A: iki gradient pulsu arasindaki siire

Difiizyon katsayisinin ol¢iilebilmesi veya dogru olarak isimlendirilirse dokudaki ADC
degerinin Olciilebilmesi icin en az iki farkli “b” degeri olmalidir. Her bir “b” degeri ile
bu “b” degerine karsilik gelen sinyal intensitesinin dogal logaritmas1 arasinda lineer bir
grafik elde edilir. Bu grafigin negatif egimi ADC degerini verir. ADC 06l¢iimlerinin
dogrulugu “b” degerinin hem biiyiikliigii hem de sayisi ile ilgilidir. Iki farkli “b” degeri
icin ADC degeri su sekilde formiiliize edilebilir (31,81,119,125):

ADC =In (Slz/SII) /(brbz)

Rutin kullanimda uygulanan difiizyon gradiyentine dik olarak uzanan fibrilli yapilarda
(6rnegin beyaz cevher) normal difiizyonel hareket kisitlanmis olarak goziikmektedir ve
difiizyon kisitlanmasi yapan patolojileri (6rnegin akut iskemi) taklit edebilmektedir. Bu
nedenle {i¢ ya da daha fazla eksendeki anizotropik difiizyon bilgisini ortalamas1 “trace”
agirhikli goriintilleme olarak sekillendirilir ve anizotropik etkiden goreceli olarak
bagisizdir (3,8,126). Ote yandan ADC haritas1 doku difiizyonundaki goreceli farka
dayanmaktadir ve ADC degerinin 6l¢iimiine olanak tanimaktadir. ADC haritas1 sinyalini
olusturan yalnizca difiizyon biiyiikliigiidiir; bu harita difiizyon yonii ve T2 etkisinden
bagimsizdir. ADC haritasi, Olgiilen difiizyon biiyiikliigiiniin mutlak degerini gosterir;
yani kisitlanmig difiizyon = diisitk ADC degeri = diisiik sinyal; hizli difiizyon = yiiksek
ADC degeri = yiksek sinyal olarak izlenir. ADC haritas1 sinyal degerlerinin
DAG’dekinin tam tersi olduguna dikkat edilmelidir; yani kisitlanmis difiizyon DAG’de
yiiksek, ADC haritasinda diisiik sinyalli; hizli difiizyon DAG’de diisiik ADC haritasinda

yiiksek sinyalli izlenir.

DAG’deki sinyal yogunlugu sadece doku icindeki suyun difiizyonuna degil T2
relaksasyon zamanina da baghdir. Bu olaya T2 parlama etkisi (“T2 shine-through”)

denilmektedir. Yani T2 de hiperintens olan lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile



DAG’de yiiksek sinyalli goriilir ve kisitlanmis difiizyonu taklit eder. T2 parlama
etkisinden kurtulmanin en kolay ve giivenilir yolu ADC haritanin degerlendirilmesidir
(127). ADC haritast T2 etkisinden arindirilmistir, difiizyon kisitlanmasi ile T2 parlama
etkisini ayirt etmektedir. Bu etki daha yiiksek ’b” degeri kullanilarak yani goriintiiniin
difiizyon agirligr arttirilarak azaltilabilir. Uzun TE degeri kullanildiginda gradiyent
kullanim siiresinin uzar ve T2 etkisi belirginlesir. T2 etkisini azaltmak i¢cin TE siiresi
kisaltilmalidir (119). Bu da gradiyent giicii artirilarak saglanabilir. Yine eksponansiyel
imajlar da bu artefakttan kurtulmanin bir baska yoludur (119). Eksponansiyel imajlar

difiizyon agirlikli imajlarin “b=0" olan T2 imajlara boliinmesi ile elde edilir.

DAG, 1,5 Tesla ve daha fazla magnet giiciinde ‘“ekoplanar” goriintiileme
kapasitesindeki sistemler ile yapilabilmektedir. Difiizyon MRG SE, STE, SSFP gibi puls
sekanslar1 ile uygulanabilirse de giiniimiizde en yaygin olarak Single shot EPI sekansi
kullanmilmaktadir. Giiglii gradiyentler sayesinde inceleme siiresi oldukca kisalmaktadir.
Ekoplanar goriintilemede, hizli agilip kapanan gradiyentlerin neden oldugu spatial
distorsiyon ve manyetik duyarlilik (susceptibility) artefarkti goriilmektedir. Tiim hareket
artefarktlart ADC degerlerinde yalanci yiikseklige neden olabilir. Hasta hareketleri, kalp
ve nefes hareketleri biiyilk faz kaymasina neden oldugundan, hayalet (ghosting)
artefarktlar1 olusturur. Nedeni faz kodlama basamaklar1 arasinda olan hareket nedeni ile
faz kontaminasyonu olmasidir. Bu artefakttan kurtulmanin yolu faz kodlamanin
rekonstriikksiyonudur. Navigator ekolar da hareket artefaktlarim1 diizeltmek igin
kullanilabilir (128). Ancak bu teknikte difiizyon gradientleri faz kodlama yoniinde
uygulanirsa daha etkili bir yarar saglanir. Ayrica yiiksek “b” degerlerinde “eddy current”

etkisinin belirginlesecegi akilda tutulmalidir.

4.2.1.4. Difiizyon MRG’ nin Klinik Kullanim Alanlari:

DAG’nin klinikte en énemli ve yaygin kullanim alanmi akut serebral iskeminin hiperakut
donemde tanisidir (8,130). Deneysel calismalarda iskemik hasari izleyen birkac dakika
icinde tim MRG sekanslart ve inceleme yontemleri normal iken ADC degerlerinde
belirgin diisme oldugu ve serebral iskeminin baslamasi ile en erken 3. dakikada
difiizyonel degisikliklerin bagladig1 gosterilmistir (129). Diflizyon MR goriintiilerle akut

stroke semptomlarinin baslamasindan sonraki ilk 6 saat i¢inde %94-100 duyarlilik,



%100 oOzgiillik oranlar1 ile infarkt alammnin saptanabildigi bildirilmistir. Iskemi
baslangicindan 2 saat sonra duyarlilifin %100’e yakin oldugunu bildiren yayinlar da
vardir (130). Serebral kan akimi 100 gr. beyin dokusu i¢in dakikada 15-20 ml’nin altina
diistiigiinde hiicre membranindaki Na+K+ ATPaz pompasi durur. Hiicre i¢ine Na+ ve su
gecisi olur ve sitotoksik odem gelisir. Intra-selliiler su molekiiliiniin difiizyonu hiicre
membrani tarafindan kisitlanmig olur. Kisitlanmis difiizyon ADC degerlerinde azalmaya
ve diflizyon goriintiilerde sinyal artisina neden olur. Boylece akut infarkt DAG’ de
hiperintens goriiliir. Birinci haftanin sonunda bu parlaklagsma azalmaya baglar ve 7-14
giin sonra ADC degerleri normale donmeye baslar. Bu fenomen ‘psédonormalizasyon’
olarak adlandirilir. Ondordiincii giinden sonra gec subakut-kronik fazda infarkt alaninda
ansefalomalazi ve gliozis gelistikge diflizyon goriintiilerde hipointens ADC haritada
hiperintens sinyal 6zelligi kazanir (130). DAG’nin diger bir yararlilig1 sitotoksik 6dem
ile vazojenik 0demi birbirinden ayirt edebilmesidir. Bu sayede akut-subakut infarkt
ayrimi yapilabilir. DAG perfiizyon goriintiileme ile beraber kullanilirsa heniiz hiicre
Olimii gerceklesmemis ama risk altinda olan dokular1 (penumbra) belirlemek miimkiin

olur (131).

Konvansiyonel MRG incelemelerinde, T1 ve T2 agirlikli sekanslar kullanilarak, insan
goziiniin optik dansitesi dahilinde grinin degisik tonlar1 yorumlanarak pediatrik donemde
myelin matiirasyon takibi yapilmaktadir. Klasik olarak bilindigi gibi ilk 6 ayda
myelinizasyonun degerlendirilmesinde T1 agirlikli kesitler yararli iken sonraki 6 ayda
T2 agirlikli goriintiiler ile myelin matiirasyonu degerlendirilir (132). 1990’larin
sonlarinda beyin matiirasyonun degerlendirilmesinde DAG’nin degerli bilgiler verdigini
bildiren c¢alismalar yapilmaya baslanmistir (121,122). Bu calismalarda beyin
matiirasyonunun degerlendirilmesinde DAG ile daha hassas ve objektif veriler

saglandigi bildirilmektedir.

DAG ozellikle konvansiyonel MRG sekanslar1 ile ayirt edilmesi miimkiin olmayan
nekrotik tiimor-beyin absesinin ayrici tanisinda yararlidir. Nekrotik bir timor artmis
difiizyon sinyali ve ADC degerleri verirken abse kisith difiizyon sinyali ve diisiik ADC
degerleri ile taninir (133). Yapilan ¢alismalar gostermistir ki Creutzfeld-Jacob hastaligi
ve herpes ensefalitinde DAG konvansiyonel T2 agirlikli goriintiilerden daha duyarlidir
(134). Bakteriyel menenjitin komplikasyonu olarak subdural efiizyon ya da ampiyem

goriilebilmektedir. Bu koleksiyonlar1 konvansiyonel MRG inceleme ile ayirt etmek ¢ok



zordur. Oysa ki ampiyem difiizyon kisitlanmasina sekonder DAG’de hiperintens, steril
efiizyon ise BOS’a benzer hipointens izlenmektedir. Boylelikle DAG, menenjitle olusan
ekstra-aksiyal kolleksiyona konservatif tedavi ya da drenaj cerrahisi yapilmasina karar
vermede rol oynamaktadir (135). Ayrica konvansiyonel MRG ile cogu zaman
epidermoid tiimor ve araknoid kist ayirt edilemez (136). Epidermoid tiimor DAG’de
beyin parankimi ve BOS’a gore belirgin hiperintensite gostermektedir. Tam tersi
araknoid kist ise, yilksek ADC degeri nedeni ile BOS’a benzer sinyalde izlenmektedir.
Ayn1 zamanda epidermoid tiimor operasyonu sonrast rezidii timor BOS igerikli

rezeksiyon kavitesinden kolaylikla ayirt edilebilmektedir (135).

Yeni teknik gelismeler sayesinde, son zamanlarda yapilan ¢alismalarda DAG’nin beyin
tiimorlerinin selliileritesini gostermede ve gliomlar1 evrelemede yararh bilgiler sagladigi
bildirilmistir. Histopatolojik c¢alismalar ile malign tiimorlerin benign tiimorler ile
karsilastirlldiginda daha yiiksek selliileriteye sahip olduklar1 bilinmektedir (137). Bu
selliiler dansite fakliligt DAG’ye yansimaktadir. Yapilan degisik ¢alismalarda karaciger,
pankreas, over, serviks, prostat ve meme gibi degisik bolgelerdeki tiimorlerin
karakterizasyonunda difiizyon agirlikli MRG’ nin taniya onemli katkilar sagladigi ve
tiimorlerin selliileritesi ile iliskili olarak, malign tiimorlerin benign lezyonlara oranla
daha fazla difiizyon kisithlig1 ve diisik ADC degerleri gosterdigi belirtilmistir (9-23).
Malign meme tiimorleri yiiksek selliilerite ve diisiik ADC degerleri gostermektedirler (9-
13). Hiicre zar1 yapisi, hiicre zarindaki aktif transport ve malign hiicredeki s1ivi akiminin
patolojiye dogru olmast ADC degeri ve tiimor selliileritesi iliskisinde etkili olmaktadir
(9-13,14,16,18,19-23). Ayrica bazi hayvan deneyleri gostermistir ki meme kanserinin
kemoterapiye olan yanmti, erken donemde ADC degerlerinde artis ile saptanmakta olup
bu bulgu boyutsal degisiklikten ¢ok ©nce ortaya c¢ikmaktadir (138). Pilot deneme
caligmalar tiim govde difiizyon agirhikli MRG ile kanser taramasi da yapilabildigini

bildirmektedir (9)



5. GEREC ve YONTEM

Haziran 2004 — Agustos 2005 tarihleri arasinda, meme MR incelemesi icin MRG
initesine bagvuran, mamografi ya da ultrasonografi yontemi ile meme kitlesi varlig
saptanan, mevcut kitle boyutlar1 1,5 cm veya iizerinde olan, klinikce meme MR
incelemeleri talep edilen ve rutin meme MR inceleme yaninda difiizyon MR inceleme
yapilan 37 erigkin kadin hasta calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri
malign-benign lezyon ayrimi konusunda konvansiyonel meme goriintiileme yontemleri
ile yorum yapilamayan, meme koruyucu tedavi sonrasinda niiks lezyon kuskusu varligi
olan ya da dens meme dokusu igerisinde lezyon yayginlig: arastirilan BI-RADS IV ve V
lezyonlar olarak belilendi. Kontrol grubu olarak MRG’de lezyon saptanmayan bireyler
ve lezyon saptanan hastalarda saglikli diger meme degerlendirmeye alindi.
Premenopozal donemdeki hastalarin MR incelemeleri menstriiel siklusun ADC degerleri
tizerindeki olas1 etkilerinden kacinmak i¢in siklusun 2. ve 3. haftalarinda gerceklestirildi.
Bu c¢alisma Oncesinde anabilim dali akademik kurulundan ve fakiilte etik kurulundan izin
alinmistir (Ek I). Her hasta MRG oOncesinde bilgilendirlmis ve inceleme oncesinde

bilgilendirilmis onam formu elde edilmistir (Ek II).

Tiim hastalarin meme MR incelemeleri, boliimiimiizde bulunan 1,5 Tesla MR cihazi
(Gyroscan Intera, Philips, ACS-NT) ile gerceklestirildi. Konvansiyonel sekanslar olarak
TSE T1 ve T2 agirlikli yag baskilamali aksiyal, gradient eko T1 agirlikli aksiyal,
kontrastli gradient eko T1 agirlikli dinamik ve gec fazli aksiyal sekanslar ile pron
pozisyonda standart meme koili kullanilarak 35 cm goriintiileme alan1 (=FOV) ile elde
edildi. Kontrast oncesi TSE T1 SPIR agirlikli goriintiiler i¢cin TR:550 msn, TE: 11 msn,
matriks: 256x256, kesit kalinlign 3 mm ve kesit araligi 0,3 mm olan kesitler; TSE T2
SPIR agirlikli goriintiiler icin ise TR:4220 msn, TE: 120 msn, matriks: 256x256, kesit
kalinlig1 3 mm ve kesit aralig1 0,3mm olan kesitler elde edildi. Olgular MRG cihazi i¢ine
alinmadan 6nce kontrast madde enjeksiyonu icin antekubital vene kateter yerlestirildi.
Dinamik ¢alisma icin TR: 15 msn, TE: 5 msn, yatis agist: 20°, matriks: 256x256, kesit
kalinligi: 4 mm ve kesit aralifi: 0,4 mm olacak sekilde T1 agirlikli FFE sekansinda 30 sn
aralarla tekrarlamali, aksiyal diizlemde her kesit icin 8 goriintii ile elde edildi.
Gadolinyum icgeren kontrast madde IV olarak 0,1-0,2 mmol/kg dozda manuel olarak 20

sn icinde verildi. Elde olunan dinamik goriintiiler Philips MR konsolunda standart olarak



bulunan subtraksiyon programi kullanilarak, piksel bazinda kontrast oncesi goriintiiler,
karsilig1 olan kontrast sonrasi goriintiilerden ¢ikarilarak kontrastlanma profilinin ortaya
konmasinda yardime1 olan subtrakte seriler elde olundu. Islenmemis baslangic dinamik
seri goriintiiler1 bolimiimiizde bulunan is istasyonuna (Easyvision-M, Philips, ACS-NT)
dijital ortamda aktarilarak lezyonlarin zaman sinyal intensite egrileri ¢izdirildi. Difiizyon
agirlikli MR goriintiiler, aksiyal planda, kontrast madde enjeksiyonundan 6nce, olgulara
nefes tutma komutu verilerek, single-shot ekoplanar spin eko sekans ile asagidaki
parametreler kullanilarak elde edildi: TR/TE: 5200/105 msn; matriks: 128x128;
goriintiileme alan1 (=FOV): 240 mm; kesit kalinligi: Smm; kesitler aras1 gap: 1,5 mm.
Her iki meme 22 kesitte incelendi. Her bir kesit icin b=0 ve b=1000 mm?*/sn olan iki
farkli b degeri kullanildi. Difiizyon gradientleri birbirine dik olarak 3 ayr1 yonde (x,y,z)
uygulandi. Her kesit i¢in 5 goriintii, toplam olarak 110 goriintii elde edildi. Difiizyon
agirlikli goriintiiler 26 sn.’de elde olundu. Elde edilen her kesite ait 5 goriintiiden olusan
difiizyon grubu sirasiyla b=0, X, y, z yoOnlerinde anizotropik ve izotropik (= trace)
difiizyon kesitlerinden olugmaktaydi. MR cihazinin konsolunda, ©6zel bir program
araciligl ile ADC degerleri otomatik olarak olciilerek ADC harita goriintiiler hazirland:
ve boliimiimiizde bulunan dijital arsivleme sistemine (=PACS = picture archiving and

communication system) tiim goriintiiler gonderildi.

Tiim konvansiyonel ve difiizyon MR goriintiileri 2 radyolog tarafindan degerlendirildi.
Bu degerlendirmede anormal kontrast tutulumu gosteren meme lezyonlarinin varligi ve
yayginligi, lezyonlara karsilik gelen meme dokusunda difiizyon agirlikli goriintiilerde
difiizyon kisithlig1 olup olmadigr ve ADC haritasinda yapilan 6l¢iim degerleri dikkate

alindi.

ADC dlgiimleri, alam 25,0 mm? olan standart Slciim alam (ROI) kullamlarak yapildi.
ADC ol¢timii sirasinda tiimorlerin nekrotik ve kistik komponentleri 6l¢giimleme alani
disinda birakildi. ADC o6l¢iimleri her olguda lezyon ve normal meme parankiminde
olmak iizere iigcer kez ol¢iildii ve her lokalizasyon icin aritmetik ortalama alinarak sayisal
bir deger saptandi. ADC degeri standart ol¢ciim alan1 (ROI) icinde standart deviasyonu
ile beraber ol¢iildii. Elde olunan ADC degerleri histopatolojik sonuglar ile Benferroni
korelasyonu ile diizeltilmis Mann Whitney U testi kullanilarak istatistiksel olarak
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karsilastirildi. “p” degerinin <0,01 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



5. BULGULAR:

Hastalarin yas1 22-74 arasinda degismekte olup yas ortalamasi1 47,05 olarak saptandi.
Hastalardan 17 tanesi diizenli olarak adet gormekte (% 45.,9), 17 tanesi postmenapozal
donemde (% 45,9) ve 3 tanesi perimenapozal donemde (% 8,1) idi. Yirmi bir hasta
meme goriintiileme departmanimiza ele gelen kitle sikayeti ile (% 56,8) geriye kalan 16
hasta ise rutin kontrol amac1 ile (% 43,2) bagvurdu. Konvansiyonel meme goriintiileme
yontemlerinden hastalarin 35°i hem mamografi hem de meme US ile degerlendirilirken,
2 hasta yalnizca meme US inceleme ile degerlendirildi. Yapilan mamografi ve/veya
meme US incelemelerde hastalardan 12 tanesinin meme paterni BI-RADS 3 ve 4 (%
32,4), 15 tanesinin BI-RADS 2 (% 40,5) ve 10 tanesinin BI-RADS 1 (% 27,0) olarak

izlendi.

Mamografi incelemeye 9 lezyon (% 25,7) asimetrik dansite artimi, 5 lezyon (% 14,3)
yiikksek dansiteli ve diizgiin sinirli, 9 (% 25,7) lezyon diizensiz, mikrolobiiler sinirlt ve
yiiksek dansiteli, 5 lezyon (% 14,3) 1sinsal konturlu, 1 lezyon (% 2,9) ise doku
distorsiyonu olarak yansidi. Alti hastada (% 17,1) mamografide lezyon saptanmadi.
Ultrasonografik olarak yapilan incelemede 19 lezyon (% 51,3) irregiiler sinirli,
heterojen-hipoekoik i¢c yapida ve posterior akustik golgelenmesi bulunan lezyonlar
olarak, 7 lezyon (% 18,9) diizgiin ancak mikrolobiile sinirli, derinlik/genislik orani
yiiksek olarak, 5 lezyon (% 13,5) kist-solid ayrimi yapilamayan diizgiin konturlu
hipoekoik lezyonlar olarak, 1 lezyon (% 2,7) ise meme dokusundan giicliikle ayirt
edilebilen infiltratif paternde olarak izlendi. Bes hastada (% 13,5) ultrasonografi ile
lezyon saptanmadi. Lezyonlar konvansiyonel meme goriintileme yontemleri ile 13
hastada sag memede (% 35,1), 21 hastada sol memede (% 56,8), 3 hastada bilateral (%
2,7) yerlesimli olarak ve 12 hastada iist dis kadran (% 32,4), 11 hastada birden fazla
kadran (% 29,7), 8 hastada alt dis kadran (% 21,6), 2 hastada alt i¢ kadran (% 5.4), 3
hastada {iist i¢ kadran (% 8,1) ve 1 hastada retroareoler (% 2,7) lokalizasyonda saptandi
(Tablo 1). Saptanan lezyonlarin boyutlar1 1,5 ile 13 cm (ortalama: 2,9 cm) arasinda

degisiklik gosteriyordu.



KiTLE YERi
KITLE KADRANI TOPLAM
SAG SOL BILATERAL
UDK 5 7 - 12
UIK 1 2 - 3
ADK 4 4 - 8
AIK - 2 - 2
BCK 3 5 3 11
RETROAREOLER - 1 - 1
TOPLAM 13 21 3 37

Tablo 1. Konvansiyonel meme goriintiilleme yontemleri ile saptanan lezyonlarin memede dagilin
(UDK: iist dis kadran, UIK: iist i¢ kadran, ADK: alt dis kadran, AIK: alt i¢c kadran, BCK: birden
cok kadran)

Mamografi incelemede hastalarin 6’sinda BI-RADS tip 3 mikrokalsifikasyon saptandi.
Uc hastada (% 8,1) karst memede lezyon saptanirken 34 hastada (% 91,8) kars1 meme
normaldi. Yirmi dort hastada (% 64.,9) bilateral patolojik boyuta ulasan aksiller lenf
nodu izlenmezken 6 hastada pake formu olusturan toplam 12 hastada (%35,1) malign
gorliniimlii ve biiylik boyutlara ulasan lenf nodlar1 gozlendi. Otuz iki hastada (% 86,6)
cildin normal goriiniimlii oldugu, 4 hastada 6demli oldugu (% 10,8) ve 1 hastada (% 2,7)
ciltte cekinti varligi saptandi. Uc hastada pektoral kasa invazyon kuskusu (% 8,1)

bulunuyordu.

Rutin meme MR incelemede 4 hastada lezyon saptanmadi. Yirmi ii¢ hastada (% 62,1)
tek lezyon, 10 hastada (% 27,0) multipl sayida lezyon gozlendi. MRG’de saptanan en
kiiciik lezyon 1,5 cm, en biiyiikk lezyon 12 cm (ortalama: 3,15 cm) boyutlardaydi.
Konvansiyonel meme goriintiilleme yontemlerine ek olarak 4 hastada, toplam 15 hastada
lezyonlarin birden fazla kadrani kapsadigi saptandi. Yirmi alti hastada (% 70,3) diger
goriintileme yontemlerine ek lezyon saptanmazken, 7 hastada (% 18,9) diger
yontemlerde gozlenmeyen multisentrik kitlelerin varligr gozlendi. Bir hastada (% 2,7)
mamografi ve ultrasonografi ile saptanamayan, karsi memede ek bir lezyon saptandi.

Bes hastada (% 13,5) her iki memede fibrokistik degisiklikler gozlendi.



Meme MRG ile 33 hastada toplam 37 lezyon izlendi. Bu lezyonlarin 4 tanesi diger
lezyonlar yaninda rastlantisal olarak saptanan ve boyutu 1 cm’nin iizerine ¢ikan basit
kistlerdi. Histopatolojik olarak drnekleme yapilan 32 lezyondan 9 lezyon yer yer duktal
insitu karsinomanin eslik ettigi invaziv duktal karsinom, 6 lezyon invaziv lobiiler
karsinom, 2 lezyon inflamatuar meme karsinomu, 1 lezyon invaziv mikropapiller
karsinom, 1 lezyon mediiller karsinom, 1 lezyon malign epitelyal tiimor, 2 lezyon
invaziv duktal ve invaziv lobiiler karsinom, 1 lezyon operasyon lojunda niiks meme
karsinomu, 4 lezyon fibroadenom, 1 lezyon hamartom, 2 lezyon cerrahi lojda
postoperatif degisiklikler, 1 lezyon sklerozan adenozis, 1 lezyon duktal ektazi, 1 lezyon
erken evre yag nekrozu olarak saptandi. Sonu¢ olarak, lezyonlarin 23 tanesi

histopatolojik olarak malign, 14 tanesi benign 6zelliklerdeydi (Tablo 2).

LEZYONLARIN HiSTOPATOLOJIK TANISI TOPLAM SAYI

DCIS + inv. duktal CA
inv dukt CA+ inv lob CA
Inv lobiiler CA

inflamatuar CA

MALIGN inv. mikropapiller CA
LEZYONLAR | Mediiller CA

23

Malign epitelial tiimor

Niiks meme CA

b | | | NN DN\

Fibroadenom

Hamartom

Postoperatif degisiklikler
BENIGN Sklerozan adenozis

LEZYONLAR | Erken evre yag nekrozu

Duktal ektazi

Basit kist

14

| | N =] A

Tablo 2. Saptanan lezyonlarin histopatolojik tanisina gore dagilim (DCIS:duktal karsinoma in situ)

Meme MRG’de elde edilen dinamik serilerde, lezyonlarin 20 tanesinde malign paternde
(tip 3) zaman sinyal intensite egrisi varligi, 3 tanesinde hem malign hem de benign

lezyonlarda saptanabilen tip 2 zaman sinyal intensite egrisi varligi, 6 tanesinde ise




benign paternde (tip 1) zaman sinyal intensite egrisi varligi saptandi. Lezyonlardan 8
tanesinde kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda komsu meme dokusundan farkli

kontrast ile parlaklagsma saptanmadi (Tablo 3).

KONTRAST TUTULUM PATERNi

. . . KONTRASTLANMA
TIP 1 TIP 2 TIP 3
YOK
LEZYON SAYISI
6 3 20 8

Tablo 3. Lezyonlarin dinamik fazlh meme MRG incelemede kontrast tutulum paterni

Hastalarin tiimiine, konvansiyonel meme MRG’de lezyon varligi gozetilmeksizin
difiizyon agirlikli meme MR inceleme uygulandi. DAG’de goriintiilenebilen en kiiciik
lezyon 1 cm ve en biiyiik lezyon 12 cm boyutlarda dl¢iildii. DAG’de 8 hastada (% 21,6)
goriintii  distorsiyonu olusturan ancak goriintiilerin degerlendirilmesine izin veren
artefarktlarin mevcuttu. Konvansiyonel meme MR incelemede lezyon saptanmayan 4
hastanun difiizyon MR incelemelerinde de sinyal anormalligi saptanmadi. Yirmi {i¢
lezyonda (% 62,1) gorsel olarak difiizyon kisithlig1 varligr saptandi. T1 ve T2 sinyal
ozellikleri, dinamik goriintiileme o0zellikleri ile basit kist ile uyumlu davranan dort
lezyonun (% 10,8) difiizyon agirlikli sekansta difiizyon artis1 gosterdigi izlendi. On
lezyonun (% 27,0) DAG’de sinyal oOzellikleri normal meme dokusundan farklilik

gostermedi.

Otomatik bilgisayar programi ile elde olunan ADC harita iizerinde, 37 hastanun normal
meme parankiminden yapilan lciimlerde en yiiksek deger 2,06 x 10~ cm?/sn, en diisiik
deger 1,19 x 10° cm?/sn ortalama deger 1,61 x 107 cm?%sn + 0.23 olarak saptandi.
Malign histopatolojik tanili toplam 23 lezyonun ortalama ADC degeri 0,75 x 107 cm?/sn
+ 0.10 (en yiiksek deger 0,91 x 107 cmzlsn, en diisiik deger 0,48 x 107 cmZ/sn) olarak
hesaplandi. On solid i¢ yapida benign lezyondan yapilan Olciimlemede ortalama ADC
degeri 1,47 x 10 cm?/sn + 0.25 (en yiiksek deger 1,86 x 10~ cm?%sn, en diisiik deger
1,08 x 10~ cm?/sn) idi. Dért basit kistten yapilan ADC o6lciimlerinde en yiiksek deger

2,46 x 107 cmz/sn, en diisiik deger 2,30 x 10 ¢cm?/sn ortalama deger 2,37 x 10 ¢cm?/sn



+ 0.07 olarak saptandi (Tablo 4). Ayrica her lezyon grubu kendi i¢ersinde degerlendirildi

ve lezyon alt gruplarinin ADC degerleri hesaplandi. Elde olunan veriler Tablo 5’de

sunulmustur.
OLCUMLEME YAPILAN MEME PARANKIMI
9 MALIGN BENIGN BASIT NORMAL
DEGERLER )
LEZYON LEZYON KiST MEME
LEZYON SAYISI 23 10 4 37
EN DUSUK ADC
.. 0,48 1,08 2,30 1,19
DEGERI
EN YUKSEK ADC
.. 0,91 1,86 2,46 2,06
DEGERI
ORTALAMA ADC
.. 0,75 1,47 2,37 1,61
DEGERI
STANDART SAPMA 0,10 0,25 0,07 0,23

Tablo 4. Lezyonlarin ve meme parankiminin ortalama ADC degerleri (ADC degeri x 10~ cm?/sn).

ADC DEGERLERI
LEZYONLARIN LEZYON | ENDUSUK | ENYUKSEK | ORTALAMA | (. \0\pr
PATOLOJIK TANISI SAYISI ADC ADC ADC SAPMA
DEGERI DEGERI DEGERI
DCIS + inv. duktal CA 9 0,47 0,89 0,73 0,16
Inv dukt CA+ inv lob CA 2 0,69 0,71 0,70 0,05
Inv lobiiler CA 6 0,67 0,91 0,76 0,09
Inflamatuar CA 2 0,69 0,74 0,72 0,03
Inv. mikropapiller CA 1 - - 0,91 -
Mediiller CA 1 . - 0,74 .
Malign epitelial tiimor 1 - - 0,76 -
Niiks meme CA 1 - - 0,82 -
Fibroadenom 4 1,26 1,52 1,37 0,18
Hamartom 1 . - 1,55 .
Postoperatif degisiklikler 2 1,42 1,70 1,56 0,19
Sklerozan adenozis 1 - - 1,08 -
Erken evre yag nekrozu 1 R - 1,86 -
Duktal ektazi 1 - - 2,46 -

Tablo 5. Lezyon alt gruplarinin ADC degerleri (ADC degeri x 10~ cm*/sn).




7. TARTISMA:

Konvansiyonel meme MRG ve bu incelemenin bir pargasi olan dinamik fazli kontrasth
MR inceleme giiniimiizde memenin degerlendirilmesinde bir ¢ok merkezde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Dinamik inceleme dokunun vaskiilaritesini, vaskiiler
permeabiliteyi, interstisyel basing degisiklikleri ve ekstraselliiler bosluk igeriginin
degisikliklerini yansitir. Bu teknik, lezyonlarin vaskiilaritesi ile direkt iligkilidir ancak
tiimor selliileritesi ile kontrast tutulum paterni arasinda direkt bir iliski bulunmaz (140).
Giiniimiiz kosullarinda hiicresel selliileriteyi yansitan tek goriintiilleme yontemi difiizyon

agirhikli MRG’dir (11).

Calismamizda rutin meme MRG incelemenin bir parcasi olarak gerceklestirilen dinamik
incelemelerde, histopatolojik olarak malign olan 3 lezyonun hem malign hem de benign
lezyonlarin gosterebildigi tip 2 paternde kontrast tutulumu sergiledigi goriilmektedir.
Literatiir verilerinde malign lezyonlarin bazilarinda, meme MRG’de tipik olan erken ve
hizli kontrast tutulumu izlenmezken fibrozis agirlikl kii¢iik hiicreli karsinomlar, papiller
karsinom, mediller karsinom ve bazi intraduktal karsinomlarda, memenin metastatik
lezyonlar1 ve lenfomasinda diger malign meme tiimorlerine oranla daha az ve daha gec
donemde kontrastlanma goriilebildigi bildirilmektedir (140-143). Benzer sekilde bazi
benign meme lezyonlar1 hiperplastik parankimal hiicrelerin proliferatif aktiviteleri
nedeni ile MRG’de kontrastlanma 6zellikleriyle malign lezyonlar taklit edebilir (144).
Ozellikle akut dénemde yag nekrozu, proliferatif displaziler, operasyon (ilk 6 ay) ve
radyoterapi (ilk 18 ay) sonrasi olusan skar dokusu ve miksoid fibroadenomlarda erken
donemde cok hizli ve yogun kontrast tutulumu goriilebilir (140-142,145-148). Belirtilen
nedenlerle benign lezyonlar1 malign lezyonlardan kontrast tutulum paterni ile ayirt
etmek miimkiin olmamaktadir. Bir ¢ok aragtirmaci meme lezyonlarinin kontrast tutulum
paterni ile birlikte morfolojik Ozelliklerinin de degerlendirilmesinin taniya yardimci
oldugunu bildirmektedir (147). Ancak miisindz karsinom, lenfoma ve memeye metastaz
gibi bazi malign lezyonlarin morfolojilerinin benign lezyonlarla benzer oldugu akilda
tutulmalidir (142). Meme kanserlerinin 6zel bir grubunu olusturan inflamatuar meme
karsinomunun mastitten kesin ayrimi konvansiyonel meme goriintiilleme yontemleri ve

kontrastli dinamik meme MR inceleme ile yapilamamaktadir (149,150). Teknik



gelismeler sayesinde rutin kullammma giren DAG, yukarida belirtilen tami giicliigii

bulunan durumlarda, meme MR incelemede yeni pencereler agcmaktadir.

DAG rutin klinik uygulamada en yaygin olarak serebral inmeyi degerlendirmede
kullanilmaktadir. DAG’nin santral sinir sistemi disindaki dokularda klinik uygulamasi
kisithilik gostermektedir. Klinik uygulamada en yaygin kullanilan difiizyon sekansi olan
eko planar goriintiileme (EPI) teknigi ile elde olunan goriintiilerde, manyetik duyarlilik
(susceptibility) ve kimyasal kayma (chemical shift) artefarkt: belirginlik kazanmaktadir
(6,151). Ozellikle meme goriintiilemede EPI sekansinin belirtilen artefarktlara kars
duyarhilig1 artmaktadir ¢iinkii meme dokusu cok yogun yag dokusu ile ¢cevrelenmektedir
ve hava-doku ara yiizii memenin anatomik lokalizasyonu nedeni ile fazladir. Olusan
artefarktlar hem goriintii distorsiyonu olusturmakta hem de izotropik difiizyon
goriintiilerde lezyonun kenarlarinin siliklesmesine yol agmaktadir. Giiniimiiz teknolojik
kosullarinda 6zellikle meme goriintiilemede, DAG’nin uzaysal rezoliisyonu diisiik olup
incelenecek lezyonun 2 x 2 piksel boyuttan biiyiik olmasi Onerilmektedir. Olusan
goriintii distorsiyonu, belli bir sinira kadar difiizyonun fonksiyonel duyarliligini fazla
degistirmemektedir c¢iinkii Olctimlerin yapildigi ADC harita piksel basina olctimler
yaparak olusturulmaktadir (11). Yapilan calismalar gostermistir ki HASTE (“Half
Fourier Single Shot Turbo Spin Echo”) sekansi ile elde olunan difiizyon agirlikli meme
goriintiileme teknigi ile bu artefarktlar ve EPI sekansinin dezavantajlart elimine
olmaktadir (9,13). Calismamizda EPI sekansi ile elde ettigimiz difiizyon agirlikli
goriintiilerin 8 tanesinde, sekansin az once belirtilen 6zelliklerinden ve BI-RADS tip 1
meme paterninde meme dokusu icerisinde yogun olarak bulunan yag dokusundan
kaynaklandigim diisiindiigiimiiz artefarktlar gozlendi. Fibroglandiiler dokudan zengin
(BI-RADS tip 3 ve tip 4) meme dokusundan elde edilen DAG goriintiilerde lezyonlarin
ortaya konmasi ve Olctimlerin yapildigi ADC haritada lezyon sinirlarinin belirlenmesi
yag dokusunudan zengin (BI-RADS tip lve tip 2) meme yapisindan elde olunan

goriintiiler ile karsilastirildiginda belirgin istiinliik gosterdi.

Son donmelerde bir ¢ok arastirmaci degisik lokalizasyonlarda yer alan tiimorleri
degerlendirmek i¢cin DAG’yi kullanmistir. Yapilan bu arastirmalarin bir kism1 memenin
DAG ile degerlendirilmesi yolu ile gergeklestirilmistir (9-13,72,152). Kinoshita ve
arkadaslarinin yaptigr calismada, HASTE sekansi ile elde olunana DAG’de invaziv
duktal karsinom tanili 10 kitlede ortalama ADC degeri: 1.216 £ 0.189 X 107 cm%sn,



fibroadenom tanis1 alan 6 lezyonda ortalama ADC degeri: 1.495 + 0.181 X 107 cm?¥/sn
olarak bildirilmistir (9). Bu ¢alismada “b” degeri 0 ve 700 mm?/sn olarak alinmustir (9).
Bizim calismamizda patolojik tanist invaziv duktal karsinom gelen 9 kitlede ortalama
ADC degeri: 0,73 = 0.16 x 10 cm?/sn, patolojik tanilari fibroadenom gelen 4 lezyonda
ortalama ADC degeri: 1,37 + 0.18 x 10° cm?sn olarak saptanmistir. Queseda ve
arkadaslarinin EPI sekansi kullanarak gerceklestirdikleri, “b” degerinin belirtilmedigi
calismada 15 malign lezyonun ortalama ADC degeri: 1,88 x 107 cm?/sn, 7 benign
lezyonun ortalama ADC degeri: 2,38 x 107 cm?/sn, normal meme fibroglandiiler
dokusunun ortalama ADC degeri: 2,63 X 10 cm?/sn olarak rapor edilmigstir (10). Sinha
ve arkadaglarinin “b” degerini 0 ve 400 mm?/sn olarak aldiklari, EPI sekans: ile
gerceklestirdikleri ¢alismada 17 malign lezyonun ortalama ADC degeri: 1,60 £ 0,36 X
107 cmz/sn, 6 benign lezyonun ortalama ADC degeri: 2,01 £ 0,46 X 107 cmz/sn, 6 basit
kistin ortalama ADC degeri: 2,65 £ 0,30 X 102 cmz/sn, normal meme fibroglandiiler
dokusunun ortalama ADC degeri: 2,37 * 0,27 x 10” cm*/sn olarak yaymlanmistir (11).
Guo ve arkadaslarinin “b” degerini 0 ve 1000 mm?/sn olarak aldiklar1, EPI sekansi ile
gerceklestirdikleri ¢alismada 31 malign lezyonun ortalama ADC degeri: 0,97 £ 0,20 X
107 cmz/sn, 24 benign lezyonun ortalama ADC degeri: 1,57 £ 0,23 X 107 cmz/sn, 4 basit
kistin ortalama ADC degeri: 2,35 + 0,08 X 102 cm%/sn olarak bildirilmistir. Bu
calismada ayrica, malign ve benign lezyonlarin 1,30 x 10~ cm?/sn esik degeri ile % 93
duyarlihik, % 88 ozgillik ve % 91 dogruluk ile taninabilecegi bildirilmistir (13).
Calismamiz ile benzer sekans (EPI) ve “b” degeri (0 ve 1000) kullanilarak Guo ve
arkadaslarinin yaptig1 bu calismada elde edilen veriler bizim elde ettigimiz veriler ile
biiylik Olciide benzerlik gostermektedir. Sawannah ve arkadaslar1 “b” degerini 0 ve 578
mm?*/sn olarak aldiklar1 ve single shot turbo spin eko sekansi ile gerceklestirdikleri
arastirmada normal meme parankiminin ortalama ADC degeri: 1,63 + 0,22 X 10 cm*/sn

olarak saptamislardir (72).

Calismamizda ve literatiirde elde olunan ADC degerleri, lezyon gruplart igin, basit
kistler disinda sayisal farkliliklar gostermektedir (Tablo 6). Bu farklihigin “b”
degerindeki farkliliklardan kaynaklandigi diistiniilmiistiir. DAG elde olunurken secilecek
“b” degeri biiyiik 6nem tagimaktadir. “b” degeri 400 mm?/sn ve bu degerden daha diisiik
degerler secildiginde, goriintii sadece suyun molekiiler difiizyonundan degil dokularin

kapiller yataginda bulunan kanin mikrosirkiilasyonundan ve buna baglh olarak



perfiizyonundan etkilenir (3). Malign tiimorlerde tahmin edilecegi gibi bu kapiller
damarlarin say1 ve boyutlarinda artis gozlenir (153,154). Bu nedenle diisiik “b” degeri
secildiginde ADC degerinde olusacak perfiizyonel etkiler, malign tiimorler icin
benignlere oranla daha fazla olacaktir. Sonu¢ olarak “pseudodifiizyon” adi verilen bu
durumda, kapiller perfiizyon nedeni ile difiizyon yani ADC degeri normalde dokuda
olmas1 gerektiginden daha fazla olacaktir (13). Ancak bu etki kistler iizerinde belirli bir
degisiklik olusturmaz ciinkii kistler icersinde kapiller yatak ve mikrovaskiilarizasyon
bulunmaz. Bu nedenle “b” degerinin farklilik gosterdigi bir ¢cok calismada kistlerden
Olciilen ADC degeri ortalamalar1 solid lezyonlar ve normal fibroglandiiler dokudan farkli
olarak birbirine cok yakin degerler gostermektedir. “b” degeri 400 mm?/sn degerinin
tizerinde secildiginde ise elde olunan goriintiiniin sinyal giiriiltii oran1 azalmaktadir.
Ancak olusacak sinyal kaybmna ragmen yiiksek “b” degeri kullanilarak elde olunan
DAG’de malign, benign ve kistik lezyon ayrimi daha kolay ve giivenilir oldugu

bildirilmektedir (11).

CALISMANIN ADC DEGERLERI
LITERATUR YONTEMi
VERILERI o
DAG MALIGN BENIGN . NORMAL
DEGERI BASIT
SEKANS s LEZYON LEZYON . MEME
(mm®/sn) KIST
Kinoshita ve ark. HASTE | 0-700 1,21 +£0,18 1,49 £0,18 - -
Queseda ve ark. EPI ? 1,88 2,38 2,63 2,35
Sinha ve ark. EPI 0-400 1,60 £ 0,36 2,01+£046 | 2,65+0,30 | 2,37+0,27
Guo ve ark. EPI 0-1000 | 0,97 £0,20 1,57 £0,23 2,35+0,08 .
Sawannah ve ark. TSE 0-578 - - - 1,63 £ 0,22
Cahsmamiz verileri EPI 0-1000 | 0,75+0,10 147 £0,25 | 2,37+0,07 | 1,61 £0,23

Tablo 6. Calismamiza ve literatiirde benzer calismalara ait ADC verileri

Yapilan tiim calismalarda elde edilen ortak sonug, malign ve yiiksek dereceli tiimorlerin
ADC degerlerinin benign tiimorler ile karsilastirildifinda anlamli oranda diisiik
olusudur. Bizim c¢alismamizin sonuclarinda ortalama ADC degerleri malign meme

lezyonlar1 ile benign meme lezyonlar1 arasinda (p<0,01), malign meme lezyonlar: ile



normal fibroglandiiler doku arasinda (p<0,01) ve malign meme lezyonlan ile kistler
arasinda (p = 0,006) istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmistir. Bu farklilik
yukarida belirtilen nedenlerden dolayr malign tiimorlerin diisiik ADC degerlerine sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak benign meme lezyonlarinin ADC degerleri ile
basit kistler (p = 0,01) ve normal fibroglandiiler dokunun (p = 0,26) ADC degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir. Benzer sekilde benign ve
malign gruplar kendi i¢inde ayr1 ayr1 histopatolojik alt gruplarinda degerlendirildiginde
bu alt gruplar arasinda ADC degerleri acisindan anlamli farklihik gozlenmemistir.
Normal meme dokusunun ADC degerleri ile kistlerden yapilan oOl¢iimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p = 0,004). Kistler, normal meme
dokusuna oranla oldukg¢a yiiksek ADC degerleri sergilemekte olup, bu 6zellik kist sivisi
icersinde su molekiillerin serbest hareketinin kolayca gerceklesmesi sonucu

olusmaktadir.

Otuz yedi sayilik kisithh ve secilmis hastalardan olusan hasta grubumuzda, malign ve
benign lezyonlarin 1,00 x 10~ cm?*/sn esik degeri ile % 100 duyarlilik ve %100 6zgiilliik
ile aywrt edilebilecegi saptanmistir. Ancak saptanan bu yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk
oranlarinin orneklem grubu genisletildigi ve c¢esitlendirildiginde diisecegi tahmin
edilmektedir. Ciinkii lezyonlarin ADC degerleri tiimor selliileritesi ile iliskili olup
literatiirde belirtilen esik degerlerinin duyarlilik ve ozgiillik degerleri daha diisiiktiir
(13). Calismamizda, malign ve benign lezyonlarin meme parankimi igerisinde dagilimi
(p = 0,504) ve lateralizasyonlar1 (p = 0,124) istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir. Lezyon boyutu ile malign ve benign davramis Ozelligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,925).

Malign tiimorlerin ADC degerlerinde saptanan diisiikliikk tiimorlerin  histopatolojik
paternini yansitmaktadir. Malign tiimorler rastgele organize olmus ve yogun bir grup
olusturmus tiimor hiicrelerinden olusmaktadir. Bu etki su molekiillerinin serbest
hareketini engellemekte ve difiizyon kisithiligi olusturmaktadir. Beyin tiimorleri iizerinde
gerceklestirilen bir ¢aligmada diisiik dereceli gliomlarin ADC degerleri yiiksek dereceli
gliomlarin ADC degerlerine oranla yiiksek bulunmustur (137). Bu c¢alismada ayrica
histopatolojik olarak ADC degerleri ile tiimor selliileritesi arasinda direkt bir iliski

oldugu gosterilmistir. Yiiksek dereceli tiimorlerde artmis selliiler dansite, tiimoriin



ekstraselliiler voliim igeriginde azalmaya ve ADC degerlerinin diismesine neden olur
(11). Ekstraselliiler voliim icerigi ve mikrovaskiiler permeabilite parametreleri esas
aliarak, kontrasth dinamik MRG ile gerceklestirilen c¢alismada benign meme
timorlerinde malign tiimorler ile karsilastirildiginda ekstraselliiler voliim igerigi daha
yiiksek bulunmustur (155). Bu c¢alismada ayrica malign tiimoérlerde izlenen ADC
degerindeki diisiikliigiin ekstraselliiler voliim igerigindeki diisiikliige baglh oldugu
bildirilmistir. Bu sonuclar agikca gostermektedir ki selliilerite ve ADC degerleri arasinda
giiclii bir iliski bulunmaktadir. Bununla birlikte hiicre membrani biitiinliigii, aktif
transport ve akimda olusan degisiklikler ADC degisikliklerine yol agabilir. Dinamik
kontrasth MRG basta olmak iizere diger meme goriintiilleme yontemleri (Grnegin:
Doppler ultrasonografi) dokularin ve lezyonlarin vaskiilaritelerini degerlendirebilir.
Ancak selliiler organizasyon yalmizca DAG ile degerlendirilebilmekte olup selliileritenin

giiniimiizde tek belirteci konumundadir (11).

ADC o6lciim degerleri dokularin yapilarina bagiml olarak degiskenlik gostermektedir
(151). Menstriiel siklus boyunca normal meme fibroglandiiler dokusunun ADC
degerinin degisiklikler gosterdigi yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur (72). Siklusun
birinci ve ikinci haftast boyunca ADC degerleri diizenli bir diisiis gosterirken tigiincii ve
dordiincii haftalarda artis gostermektedir. Bu degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirtilmistir. Histopatolojik olarak belirtilen ADC degisikliklerinin menstriiel
siklusun degisik agsmalarinda meme parankiminin degisen su ve epitelyal doku icerigine
bagli oldugu ortaya konmustur ve bu calismada memenin fibroglandiiler doku
yogunlugunun da ADC degerlerini etkiledigi gosterilmistir (56,72). Meme dokusu ile
yakin komsulukta bulunan yag dokusunun ADC degerleri olduk¢a diisiiktiir. Yogun
skleroze paternde meme dokusunda Ol¢ciim yapilan vokseller arasinda yag dokusu
bulunmazken, lipo-skleroze ve lipomato meme paterninde 6l¢iim penceresi icerisindeki
voksellerde ister istemez yag dokusu bulunur ve bu da 6l¢giilen ADC degerlerinde diisiise
yol agar. Yag dokusunun sinyalini silmek amaci ile yeni teknik gelismeler sayesinde,
single shot turbo spin eko difiizyon agirlikli sekanslar icerisine spektral-spatial RF
pulslart yerlestirildigi bildirilmektedir (72). Ayrica suyun serbest difiizyonu ¢ok yogun
fibrozis igerisinde kisithlik gosterir ve sivilar icerisinde solid lezyonlara oranla artis
gosterir. Bu bilgiye paralel olacak sekilde fibr6z fibroadenom gibi benign bir lezyonda
belirgin fibroz icerige baglh olarak ADC degerleri diisebilecegi gibi, yogun santral

nekroz gosteren malign tiimorlerde de artis gosterebilecegi akilda tutulmalidir.



Calismamizda, DAG’ler premenapozal donemdeki hastalarda literatiirde oOnerildigi
sekilde menstriiel fazin ikinci ve {iciincii haftalarinda gergeklestirilmis olup, ol¢iim
yapilan ADC degerleri ve histopatolojik tan1 arasinda uyumsuzluk olusturacak sonuglar

izlenmistir.

DAG’nin tiimorler iizerinde, son yillarda artarak arastirilan potansiyel kullanim alani
tedaviye yanitin erken donemde gosterilmesidir. Bircok merkezde meme tiimorlerinin,
neoadjuvan kemoterapiye olan yanitimi arastiran ¢alismalar yapilmistir. Bu calismalar
tiimorlerin ADC degerlerinin tedaviye baslangici takiben erken donemde (ilk birkag¢ giin)
artis  gosterdigini ortaya koymaktadir (11,12,157). ADC degerlerindeki bu artis
uygulanan tedavi sonucu timor hiicrelerinin zarar gordiigiinii ve oldiigiinii, bunun
sonucu olarak hiicre membran: biitiinliigliniin  bozuldugunu, ekstraselliiler voliim
iceriginin, hiicre kaybi1 ve apoptotik hiicresel degisiklikler sonucu artis gosterdigini
yansitmaktadir. Bu degisiklikler suyun serbest hareketine izin vermekte ve difiizyon
artisina yol agmaktadir. Hayvan deneyleri gostermektedir ki DAG meme tiimorlerinin
tedaviye yanitini non-invaziv ve giivenilir olarak monitorize etmede umut vermektedir
(11,12,157). Ozellikle Paran ve arkadaslarinin fareler iizerinde 4,7 Tesla MRG cihazi ile
gerceklestirdikleri yiiksek uzaysal rezoliisyona sahip DAG’de; tamoksifen methiodide
tedavisi sonrasinda tiimorlerin ADC degerlerinin artis gosterdigini ortaya koymuslardir
(12). Bir diger calismada neoadjuvan kemoterapi alan meme kanserli kadin hastalarin
tiimorlerinden olgiilen ADC degerlerinde erken donemde ortalama %10- %20 artis
oldugu gosterilmistir (158). Bu calismalara benzer olarak, prostat, serviks, ve beyin
tiimorii, metastatik karaciger lezyonlar1 ve lenfomay1 iceren degisik hasta gruplarinda,
erken donemde kemoterapi ve/veya radyoterapiye olusan yanitt degerlendirme amaci ile
bir ¢cok calisma yapilmistir (14,15,159,160). Tiim bu calismalarda elde edilen ortak
sonu¢ ADC degerlerinin erken donemde tedaviye yaniti yansittigidir. Bu endikasyonda
difiizyon agirhikli MR incelemenin MRG cihazlarindaki gelismelerle birlikte yaygin

kullanim alan1 bulacagi 6ngoriilmektedir.



8. SONUC:

Meme lezyonlarinin saptanmasi ve Ozelliklerinin belirlenmesinde, mamografi ve
ultrasonografi en 6nemli radyolojik incelemelerdir. Meme MRG’nin problem c¢oziicii
yonii ile kullanim siklig1 giin gectikge artis gostermektedir. DAG, 6zel bir MRG sekanst
olup giiniimiizde rutin olarak inmenin tamsinda kullanilmaktadir. Memenin
incelenmesinde, konvansiyonel MRG sekanslariyla birlikte kullanildiginda lezyonlarin
malign ve benign ayriminin yapilmasinda tanisal yararliligi arttirmaktadir. DAG’nin
Oonemli avantajlarindan biri ADC 6l¢timii yapilarak sayisal veriler elde edilebilmesidir.
Boylece yeterli biiyiikliige ulagsmis meme lezyonlardan yapilan ADC ol¢iimleri ile
histopatolojik ¢rnekleme Oncesinde, lezyonlarin malignite potansiyelleri hakkinda daha
dogru bir ©6ngorii  yapilabilir. Izotropik difiizyon agirhikli MR  goriintiiler
degerlendirilirken ADC harita ile beraber degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Bu
sayede kisith difiizyonu taklit eden T2 parlama etkisi (“T2 shine-through™) elimine
edilebilir.

Sonu¢ olarak, difiizyon agirhklih MRG meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde,
konvansiyonel MR sekanslarin1 tamamlayici bilgiler vermektedir. Difiizyon agirlikli
goriintiilemenin, yakin gelecekte goriintii kalitesini arttiracak teknik gelismeler sayesinde

rutin meme MR incelemenin bir pargasi olacagi diisiiniilmektedir.



9. OZETLER
9.1.TURKCE OZET

Giris ve Amac: Preoperatif donemde meme lezyonlarinin malign ve benign ayriminda
difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilemenin tanisal degerinin arastirilmasi

amaclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Yaslar1 22-74 (ortalama: 37 yas) arasi degisen 37 kadin hastada
histopatolojik olarak verifiye edilmis 34 meme lezyonu c¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalar 1.5 Tesla manyetik alan giicinde MR cihaz1 ile bilateral meme koili

[3

kullanilarak incelenmistir. Diflizyon agirlikli goriintiiler spin eko “echo planar”
goriintiileme sekansi ile elde edilmis, “b” degeri 0 ve 1000sn/ mm? olarak belirlenmis ve
total tarama zamami 40 sn siirmiistiir. Elde olunan goriintiiler {izerinden, goriiniir
difiizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficients, ADC) normal meme parenkimine ait
fibroglandiiler dokuda ve meme lezyonlarinda hesaplanmistir. Histopatolojik tani ve
ortalama ADC degerleri istatiksel olarak Benferroni Korelasyonu ile diizeltilmis mann-

Whitney U testi ile karsilsatirilmastir.

Bulgular: Incelemeye dahil edilen 37 hastadan 4’iinde normal meme MR bulgulari
izlendi. Geriye kalan 33 hastada toplam 34 lezyonun 21 tanesi malign, 10 tanesi benign
ve 3 tanesi basit kist olarak saptandi. Yapilan oOl¢iimlerde ADC degerleri normal
fibroglandiiler dokuda 1,19-2,07 (ort:1,61) x 107 mmzlsn, benign meme lezyonlarinda
1,08-2,46 (ort:1,55) x 10° mm®/sn, basit kistlerde 2,29-2,38 (ort:2.33) x 10~ mm®sn ve
malign meme lezyonlarinda 0,48-0,92 (ort:0,75) x 10° mm?sn olarak saptandi.
Ortalama ADC degerlerimalign meme lezyonlar1 ile benign meme lezyonlar1 arasinda
(p<0,01) ve malign meme lezyonlar1 ile normal fibroglandiiler doku arasinda (p<0,01)
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir. Bu sonu¢ malign lezyonlarin yiiksek
selliileritelerine bagh olarak gelismektedir. Bununla birlikte benign meme lezyonlar ile
basit kistler (p=0,01) ve benign meme lezyonlar1 ile normal fibroglandiiler doku

(p=0,26) arasinda anlamli istatistiksel farklilik izlenmemistir.



Sonugc: Difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilleme, meme lezyonlarinin malign

ve benign ayriminda diger goriintiilleme yontemlerine 6nemli katklilar saglamaktadir.

9.1.INGILIiZCE OZET

Purpose: To evaluate the diagnostic value of diffusion imaging in distinguishing benign

and malign breast lesions preoperatively.

Materials and Methods: A total of 37 women between the age of 22-74 years (mean,
37 years) with 34 histopathologically verifed breast lesions were investigated in this
study. The patients were examined by a 1,5 T system using bilateral phased array breast
coil. Spin echo echo planar diffusion imaging was used to scan patients. Images were
obtained by b values 0 and 1000 seconds/mm? . Total diffusion scan time was 40
seconds. The apparent diffusion coefficients (ADC) was calculated on normal
fibroglandular tissue and breast lesions. The comparison between the histopathological
diagnoses and the mean ADCs were performed by Mann Whitney U test with Benferroni

Correlation.

Results: Out of 37 women, 4 had normally breast MRI findings. The diagnosis of
remaining 33 patients with 34 breast lesions were as follows; malign lesions (n=21),
benign lesions (n=10) and simple breast cyst (n=3). The ADC values were as follows ( in
units of 107 mm%/sec ): Normal fibroglandular tissue (range:1,19-2,07, mean:1,61),
benign breast lesions (range:1,08-2,46, mean: 1,55), cyts (range:2,29-2,38, mean: 2,33)
and malignant breast lesions (range: 0,48-0,92, mean: 0,75). The mean ADC obtained
from malignant breast lesions was statistically different from that observed in benign
solid lesions (p = 0,00) and normal fibroglandular breast tissue (p = 0,00). Furthermore,
the mean ADC values of benign breast lesions was not statistically different from cyst (p

=0,01) and normal fibroglandular breast tissue (p = 0,26).

Conclusions: Diffusion imaging can be used in differentiation of malign and benign

breast lesions.



10. OLGU ORNEKLERI



OLGU 1: Histopatolojik tanis1 invaziv duktal karsinom gelen olgunun; mamografi,
meme US, konvansiyonel ve difiizyon agirlikli MR goriintiileri sunulmustur.

41 yasinda kadin
hastanin, sag CC ve
MLO mamogram-
larinda alt dis
kadran yerlesimli
kiime olusturan,
BI-RADS V
mikrokalsifikasyon-
lar mevcut.

Yapilan meme US
incelemede,
mamografide
mikrokalsifikasyonlar
saptanan bolgede
irregiiler konturlu,
hipoekoik BI-RADS V
solid kitle lezyonu
saptandi.

Konvansiyonel meme MR incelemede, T2 agirlikli yag baskili sekansta (A) lezyon normal meme parankimine
gore orta dereceli olarak daha hiperintens, T1 agirlikli kontrastl incelemede (B) ise lezyonun normal meme
parenkimine oranla yogun kontrast tutulumu gosterdigi izlendi.

D78086100

Ortalama: 1271, Sapma: 186

ADC harita

Mamografi, meme US ve meme
MR incelemelerde belirtilen
lezyonun DAG’ de komsu
normal meme parankimine
oranla difiizyon kisitlilig
gosterdigi (hiperintens) ve ADC
harita goriintiiler tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde normal
meme parankimine (1271 + 186)
oranla elde olunan degerlerin
daha diisiik (856 + 56) oldugu
saptandi.




OLGU 2: Sol memede multisentrik BIRADS V kitle saptanan ve sag meme taramasi
amaci ile meme MR inceleme gerceklestirilen 55 yasinda kadin olgunun radyolojik
incelemeleri sunulmustur (histopatolojik tani: enflmatuar meme karsinomu).

Yapilan meme US incelemede, sol
Olgunun memede multipl BI-RADS V solid
sol CC ve kitle lezyonu saptandi. Sag meme
MLO US ile normaldi.

mamogram-
larinda
multisentrik
yiiksek
dansiteli,
1sinsal
goriiniimde
BIRADS V
kitleler
mevcut.

Konvansiyonel meme MR incelemede, yag baskili
TSE T1 goriintiide (A), yag baskili TSE T2
goriintiide (C) ve post-kontrast subtrakte
goriintiilerde (B) sol memede; ciltte kalinlagma ve
odemin eslik ettigi, pektoral kasa invaze,
santralinde nekrotik komponenti bulunan, lezyon
(sar1 oklar) mevcut.

DAG’de sol memedeki lezyonda (sar1 oklar),
lezyon periferinde canli timor dokusu
varligina bagl olarak difiizyon kisitliligi,
lezyon santralinde ise nekrotik komponente
bagl difiizyon artis1 izlendi.




OLGU 3: Sag memede multisentrik BIRADS V Kitle saptanan ve sol meme taramasi
amacl ile meme MR inceleme gerceklestirilen olgunun radyolojik incelemeleri
sunulmustur (histopatolojik tani: invaziv lobiiler + invaziv duktal CA).

59 yasinda,
kadin olgunun
sag CC ve
MLO
mamogramlarin
da BI-RADS
tip IV
mikrokalsifi-
kasyonlarin
eslik ettigi
multisentrik
BIRADS V
kitleler mevcut.

Yapilan meme US incelemede,
sag memede multipl BI-RADS V
solid kitle lezyonu saptandi.

Konvansiyonel meme MR incelemede, yag baskili
TSE T1 goriintiide (A), post-kontrast subtrakte
goriintiilerde (B) sag memede multisentrik
lezyonlar mevcut olup bu lezyonlarin, normal
meme dokusuna oranla belirgin parlaklastig
izlendi (oklar). Dinamik fazli goriintiilerde (C),
lezyondan ROI aracilig ile elde olunan kinetik
egride, tip 3 paternde kinetik egri izlenmektedir

(oklar).
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DAG’de sag memedeki lezyonlarda (sar1 oklar), gorsel olarak komsu normal meme dokusuna oranla belirgin
difiizyon kisithlig1 gozlendi. ADC haritada, sag memede yer alan lezyondan gerceklestirilen 6l¢iimlerde,
degerler normal meme dokusu degerlerine oranla belirgin diisiik (828 + 56) saptandi.




OLGU 4: Otuzyedi yasinda premenapozal donemede kadin hasta, sag meme dis
kadranda ele gelen kitle ile merkezimize bagvurmus olup olgunun mamografi, meme US,
konvansiyonel ve difiizyon agirlikli MR goriintiileri sunulmustur.

Sag CC pozisyonda dis kadranda
biiyiik boyutlara ulagan, yiiksek
dansiteli, kontur lobiilasyonu
gosteren, keskin sinirli BI-RADS
IV kitle lezyonu mevcut.

Sol MLO ve CC pozisyonlarda
elde olunan mamografilerde
meme US ve MR incelemelerde
saptanan lezyon izlenmedi.

Meme US incelemede,
sag meme dig kadrani
tamamen tutan infiltratif
tipte, hipoekoik ve
heterojen ekopaternde
kitle lezyonu izlendi (A).
Sol memede ise
mamografiye yansimayan
tist dis-i¢ kadran
bileskesinde nodiiler bir
lezyon saptandi (B).

Konvansiyonel meme MR incelemede, gadolinyum sonrast 3D GRE T1 goriintiide (A,B), post-kontrast subtrakte
goriintiilerde (C,D) sag meme dis kadranda infiltratif tip lezyon mevcut olup normal meme dokusuna oranla
belirgin parlaklasma gosterdi (oklar). Sol memede meme US incelemede izlenen lezyonun da belirgin
gadolinyum tutulumuna sekonder parlaklastigi izlendi (oklar).




OLGU 4: Olguya ait radyolojik incelemeler (devam).

Dinamik MR incelemede,
sag meme dig kadrani
tamamen tutan infiltratif
lezyonun tip 3 (malign
paternde) kinetik egri
gosterdigi izlendi (L5)
(A).

Sol memede yer alan ve
mamografiye yansimayan
tist dis-i¢ kadran
bileskesinde izlenenen
nodiiler lezyonda ise; tip
1 (benign paternde)

s kinetik egri gozlendi (L7)
SR B).

1164
5620050

i |
Ortalama: 716, Sapma: 155 Ortalama: 1913, Sapma: 174
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| lortalama: 721, Sapma: 79 .
| ADC harita
Ortalama: 957, Sapma: 163

DAG’de sag memedeki lezyonda (sar1 oklar), gorsel
olarak komsu normal meme dokusuna oranla belirgin
diftizyon kisithlig1 gozlenmektedir. ADC haritada,
sag memede yer alan lezyondan gerceklestirilen ii¢
farkli 6l¢iimde, degerler normal meme dokusundan
elde olunan iki farkli 6l¢iim degerine (1999 + 214;
1913 + 174) oranla belirgin diisiik (716 + 155; 721 +
79; 957 £ 56) olarak bulunmustur.

Sol memede yer alan lezyon boyutunun kiigiik

ADC harita olmasi nedeniyle DAG’de giigliikle
goriintiilenebilmis olmakla birlikte, ADC haritada

[
1
I
I
}
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rtalama: 1388, Sapma: 94

gerceklestirilen dl¢iimlerde lezyonun 6l¢tim degeri 1388 + 94 olarak saptanmis olup bu sonuglarla benign lezyon

ile uyumlu olarak yorumlanmustir.
Olgu, klinik kusku dogrultusunda her iki memeden opere oldu. Histopatolojik sonuclar, sag§ memede invaziv
duktal karsinoma, sol memedeki nodiiler lezyondan ise fibroadenom olarak saptandi.




OLGU 5: Kirkdokuz yasinda kadin hasta sag memede ele gelen kitle ile merkezimize
basvuruyor. Olgunun mamografi, meme US, konvansiyonel ve difiizyon agirlikli MR
goriintiileri sunulmustur. (histopatolojik tani: dev fibroadenom).

Yapilan meme US incelemede,
sag memede kontur lobiilasyonu
gosteren hipoekoik lezyon
saptandi.

Sag CC ve MLO
pozisyonunda
elede olunan
mamografilerde
tist dis-i¢ kadran
bileskesinde
kontur
lobiilasyonu
gosteren yiiksek
dansiteli BI-
RADS 1V lezyon
izlendi.

Konvansiyonel meme MR incelemede, yag baskili
TSE T2 goriintiide (A), post-kontrast subtrakte
goriintiilerde (B) sag meme dis kadranda lobiile
konturlu lezyon mevcut olup normal meme
dokusuna oranla belirgin parlaklagsma
gostermektedir (oklar).

WEENEE

FRTE e W Dinamik MR incelemede (C), bu lezyondan yapilan
OGN orneklemede ; tip 1 (benign paternde) kinetik egri
gozlendi (L1)

DAG’de sag memede yer alan lezyonun normal meme dokusuna oranla yiiksek intensite gostermesine karsin
(sar1 oklar), ADCharitada normal meme dokusu ile karsilastirildiginda difiizyon farklilig gozlenmedi.




OLGU 6: Yirmiyedi yasinda kadin hasta sol memede ele gelen kitle ile basvuruyor.
Olgunun yas1 geregi mamografi inceleme yapilamamis olup olguya ait meme US,
konvansiyonel ve difiizyon agirlikli MR goriintiileri sunulmustur. (histopatolojik tani:
Hamartom).

Panaromik goriintiileme teknigi
ile gergeklestirlen meme US
incelemede, sol memede kontur
lobiilasyonu gosteren, hipoekoik
ekojenitede, i¢ yapisi heterojen
lezyon saptandi.

Annede premenapozal meme
karsinomu Oykiisti varligi
nenedeniyle olguya meme MR
inceleme planlandi.

Konvansiyonel meme MR incelemede, yag baskili TSE T1ve TSE T2 goriintiilerde (A,B), sol memede diizgiin
konturlu ve meme dokusu ile es intensitede lezyon (sar1 oklar) saptandi. Lezyonun derin yerlesimli bolgesinde,
yag baskilama ile baskilanan hipointens komponent (kirmizi ok) mevcut.

GRE T1 goriintide (C), sol memede, diizgiin konturlu ve meme dokusu ile es intensitede lezyon (sar1 oklar) ve
lezyonun derin yerlesimli bolgesinde, yag dokusu ile es parlaklikta bolge mevcut (kirmizi oklar).

Post-kontrast subtrakte goriintiilerde (D), sol memede yer alan lezyonun meme dokusuna oranla parlaklagtigi
izlendi (sar1 oklar). Lezyonun derin yerlesimli bolgesinde kontrast tutmayan komponenti mevcut (kirmizi ok).




OLGU 6: Olguya ait radyolojik incelemeler (devam).

g
<

Dinamik fazli
goriintiilerde, sol
memede yer alan
lezyondan (oklar) ROI
araciligi ile elde olunan
kinetik egri grafisinde,
tip 1 paternde kinetik egri

E 8 3§ £ §

O 3 ® % 20 15 18 20 @ 0
5

izlenmektedir.

Mean: 1741

ADC harita
, Deviation: 68

C

Mean: 1805, Deviation:; 104

Mean: 1933, Deviation: 87

DAG’de sol memedeki
lezyonda (sar1 oklar),
komsu meme dokusu ile
karsilastirildiginda gorsel
olarak difiizyon farklilig1
izlenmedi. Derin bolgede,
ADC haritada ve
DAG’de yag dokusunun
olusturdugu artefakta
bagli sinyalsiz alan
mevcut (kirmizi ok)
(A,B)

ADC haritada, sol
memede yer alan
lezyondan (1805 + 104;
1933 + 87) ve sag
memede normal meme
dokusundan (1741 + 68)
gerceklestirilen
Olciimlerde, dl¢tim
degerlerinde numerik
farklilik saptanmadi (C).




OLGU 7: Rastlantisal olarak sag meme iist dis kadran- iist i¢ kadran bileskesinde
izlenen basit kistin konvansiyonel meme MR ve difiizyon MR inceleme bulgular1
sunulmustur.

14.05.1957

Konvansiyonel meme MR
incelemede, yag baskili TSE T1
goriintiide (A), yag baskili TSE T2
goriintiide (B) sag meme iist dis
kadran- st i¢ kadran bilegkesinde
diizgiin konturlu, rastlantisal olarak
saptanan basit kist izlenmektedir
(oklar).

10
Sit 4 mm

DAG’de sag memedeki kistde
(sar1 oklar), komsu meme dokusu
ile karsilagtirildiginda gorsel
olarak difiizyon artis1 izlendi.
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13. EK-1I

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Meme Kkitlelerini saptamada ve ozelliklerini belirlemede, mammografi ve
ultrasonografi ile yapilan incelemelerin yetersiz ya da kisith kaldig1 durumlarda su
andaki bilgilerimiz 1518Inda bilinen en iyi tamn yontemi manyetik rezonans
goriintiileme yontemidir. Yapmayr amacladigimiz calismada uygulanmakta olan
rutin manyetik rezonans incelemenin tan1 koyma yeteneginin arttirilmasi
hedeflenmektedir. Bu dogrultuda rutin meme manyetik rezonans goriintiilemenin
biinyesinde 26 saniye siiren difiizyon agirhklh manyetik rezonans sekansi
alinacaktir. Bu incelemenin mevcut bilgilerimiz 1s1g¢inda sizin saghgimiza zarar
verici bir etkisi bulunmamaktadir. Size rutin meme manyetik rezonans
goriintiilemenin gerektirdigi kontrast maddeler disinda herhangi baska bir ila¢ ya
da kontrast madde verimi gerekmemektedir.

Elde edilen goriintiiler tarafimizca degerlendirilecektir. Elde edilen
bilgilerin, Kkisisel bilgileriniz sakhh kalmak kosuluyla, bilimsel calismalarda
kullamilmas1 amaclanmistir. Incelemeleriniz sorumlu arastirma gorevlisi esliginde
gerceklestirilecektir

Goniillii bu caligmaya katilmay1 red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir
sathasinda ayrilmanmz daha sonraki tibbi bakimimizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da
goniilliiniin kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlarimzin yanisira iliskili saglik
kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik
kurul komitesine ve Saglik Bakanligina acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalmizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve

veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla soz konusu



klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi

kabul ediyorum.
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