I- GIRIS VE AMAC

Meme hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde de siirekli arastirma ve gelistirme pesinde

kosan tip diinyas: tigiincii bin yila girerken biiyiik ilerlemeler kaydetmistir. Boylece meme
hastaliklarinda erken ve dogru tam konarak morbidite ve mortalite oranlarinda Snemli
diisiisler saglanmustir (1).

Meme hastaliklarinin goriintiillenmesinde kullanilan modaliteler hastaligin tanisinda,
taranmasinda, tedavi oncesi degerlendirilmesinde, tedavi siirecinde ve tedavi sonrasindaki
izleminde o©nemli rol oynar. Meme hastaliklarinin goriintiileme yontemlerinin kolay
uygulanabilir, tekrarlanabilir, duyarlig1 yiiksek, 6zgiil ve diisiik maliyetli olmas1 dnemlidir.
Zamanimizda meme hastaliklar1 tanisinda en sik kullanilan diagnostik yontemler mamografi,
ultrasonografi ve taniya yonelik girisimsel islemlerdir. Diger goriintiileme modaliteleri olarak
dijital mamografi, magnetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, xeromamografi,
termografi ve transilliminasyon sayilabilir. Dijital mamografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve positron emisyon tomografisi gibi yeni gelisen yontemler, meme kanserinin
tani, evreleme ve tedavi sonrasi takibinde giderek artan oranda 6nem kazanmaktadir (2).

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik 6liim nedenlerindendir. Yeryiiziinde her yil 570
000 yeni olguyu ve kadinlarda goriillen kanserlerin % 31’ ini olusturan meme kanseri
kadinlarda en sik goriilen kanser tiirlerindendir (2,3).

Kadinlarda kansere bagh oliimlerin ise %17—18’i meme kanseri nedeniyle olmaktadir.
Meme kanseri tedavisindeki gelismeler hastaliin morbiditesinde azalmaya neden olmakla
birlikte mortalitede belirgin bir azalma saglayamamistir. Kitle taramalari ile meme kanserinin
erken donemde saptanmas1 mortaliteyi onemli oranlarda diigiirmeyi miimkiin kilmaktadir (2).

Mamografi tarama amaciyla kullanilirken, erken tam1 koyma sansi nedeni ile meme
kanseri mortalitesini 1 / 3 oraninda diisiirmektedir (4). Isve¢’ te 1963- 1966 ve 1977- 1985
yillar1 arasinda yapilan kitlesel taramalarda, 6zellikle 49 yasindan biiyiik kadinlarda meme
kanseri mortalitesinde % 30’ lara varan azalmalar saptanmistir. Mamografi meme
hastaliklarinin tanisinda en eski ve en giivenilir radyolojik tan1 yontemi olarak bilinmektedir.
Kitle taramalarinda, meme kanserinin saptanmasinda dogruluk oram bir ¢ok seride % 90’ 1n
altina diismemistir. Bu nedenle Mamografi ileri yas kadinlarda meme kanseri i¢in Diinya
Saghk Orgiitiiniin de kabul ettigi tarama yontemidir (5).

Memenin primer goriintiileme yontemi olan mamografi diagnostik ve tarama amagh

olmak tizere iki sekilde kullanilmaktadir. Tarama mamografilerinin amacit meme kanserlerinin



erken evrede yakalanmasidir. Meme kanserlerinde lezyonun boyutlar arttikca evresi ve
aksiller lenf nodlarina metastaz riski artmaktadir. Kiiciik ve nonpalpabl erken evre tiimorlerin
prognozu daha iyidir. Giiniimiizde tarama amacghh mamografinin yayginlasmasi nedeniyle
klinik bulgu vermeyen nonpalpabl meme lezyonlar ¢ok erken evrelerde saptanabilmektedir
(2,6,7).

Mamografi, optimal sartlarda uygulandiginda kadinlarda erken evre meme kanserleri
tanisinda en etkili ve en iyi goriintileme yoOntemidir (2,8). Giinlimiizde tarama amagh
mamografinin yayginlasmasi nedeni ile asemptomatik meme lezyonlar1 ve nonpalpable meme
kanserleri erken evrede goriintiilenebilmektedir (1). Klinik olarak sakli yani nonpalpabl meme
kanserlerinin biiyiikk ¢ogunlugunu erken evre meme kanserleri meydana getirmektedir.
Nonpalpabl meme kanserlerinde palpasyonun yetersizliklerini gidererek erken evrede taniya
imkan vermesi nedeniyle mamografi énemli bir yontemdir. Erken evre kanserlerin % 50
kadar sadece mamografi ile tesbit edilebilmektedir. Tarama mamografileri sonucunda meme
kanserlerinin daha erken donemlerde saptanmasi ile meme kanserlerinde mortalite orani son
yillarda % 8,1 oraninda azalmistir (1).

Sik rastlanilan meme hastaliklarinda mamografinin ve son yillarda uygulamaya giren
dijital mamografinin birbirlerine gore iistiinliiklerini ve lezyon saptamadaki giiclerinin, tani
degerlerinin ortaya konmasi ve yas grubuna 0zgii Ozelliklerinin belirlenmesi gereklidir.
Mamografinin 50- 69 yas arasindaki kadinlarda sensitivite ve spesifitesi yiiksek olmasina
ragmen daha asag1 yas gruplarinda diisiiktiir (2). Ozellikle genc yaslarda meme parankim
dansitesinin yiiksek olmasi ve glandiiler dokunun yogun olusu mamografik yorumda
sinirlayict faktordiir calismamizin amact Onceleri sklerotik olarak tanimlanan bu tip yogun
meme dokusuna sahip olgularda konvansiyonel mamografilerin kisitli tam1 degerine karsin
dijital mamografinin getirdigi asagida tariflenen avantajlar ile daha iistiin bir tanm1 araci olup

olmadiginin ve duyarliliginin belirlenmesidir.



II- GENEL BILGILER
I1.1. MEME HAKKINDA GENEL BILGILER

Meme glandi siit iiretimi gibi 6zel bir gorevi olan modifiye bir apokrin ter bezidir .
Memenin sekil, biiyiiklik ve durumu kadinin hayati boyunca siirekli bir degisim
icerisindedir. Ayrica irk ve yas faktorleri yaninda; dogum, menstruasyon, gebelik, emzirme ve
menapoz gibi cesitli fizyolojik faktorlerle degisiklik gosterir. Puberteden sonra her bir
menstruel siklusta, gebelik ve laktasyondaki degisiklikler ve son olarak menapozda
memelerde involiisyon izlenir. Biitlin bu dénemlerde memenin makro ve mikroanatomisi
farkli 6zellikler gosterir. Memenin dig goriiniimiiniin tanimlanmasinda normalin tanimlanmasi
giictiir. Memenin dig goriiniimiinii genetik etkenler belirler. Diskoid, hemisferik, konik ve
benzeri bicimlerde olabilir. Her yasta memede pitozis goriilebilir (9,10). Meme genellikle hig¢
dogurmamis kadinlarda koniktir. Dogurmus kadinlarda ve yas ilerledikce, belirgin yaglanma
yoksa gevser, daha sarkik bir bicim alir. Ortalama bir meme laktasyon disginda 150- 400 g
agirliginda, 10- 12 cm capindadir. Kalinligi orta kisimda 5- 7 cm dir. Laktasyonda agirlig
500 gramin iizerine ¢ikar(10,11).

Normal erigkin kadin meme dokusu epitelyal ve stromal elemanlardan olusur. Dallanan
duktus yapilar ile birlegen lobiiller epitelyal komponenti olustururken; degisik oranlardaki
adipoz ve fibroz bag dokusu, stromal komponenti meydana getirir. Yas ve hormonlarin etkisi
altinda meme dokusunun belirgin bir i¢ dinamigi vardir (10). Eksojen hormonlarin, hormon
replasman tedavilerinin memelerin mamografik goriiniimlerine etkisi olabilir. Ostrojen
tedavisi altindaki bazi kadinlarda memelerin dansitesinde diffiiz artig, multifokal asimetrik
dansiteler, kist formasyonlar goriilebilir (12).

IL.1.1. Memenin Embriyoloji, Histoloji ve Anatomisi
1-Meme Embriyolojisi

Memeler ektodermal orjinli cilt glandlaridir (apokrin bezlerdir). 5. gestasyonel haftada
embriyoda gelisen ve orta hattin her iki yaninda aksilladan inguinal bolgeye kadar uzanan
ektodermal- kiitan6z katlantilar primitif siit bantlarina karsilik gelir. 7- 8. haftalarda gogiis
duvar1 mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur. 16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir
ve dallanir. 20- 32. haftalarda fetal dolasima giren plasental seks hormonlari, meme
kanalllarim olusturmak icin epitelyal tomurcuklarin kanalizasyonunu indiikler (6,10,13,14).

Bilateral meme tomurcuklar1 5. ayda bu katlantilarin iist 1/3 kisimlarinin ortasinda

mezengimal proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarin diger kisimlar1 geriler. Eger



primitif siit bandinin gerilemesinde ya da dagiliminda bir yetersizlik olursa, kadinlarin % 2- 6’
sinda goriilen aksesuar meme dokusu olusur. Ozellikle aksiller bolgede bulunan aksesuar
meme dokusu mamografide asil meme parankiminden ayr1 olarak goriilebilir. Meme
tomurcuklarindan sekonder epitelyal biiyiimeler ve ileride laktifer duktuslar olusturacak olan
dallanmalar meydana gelir. 8. gestasyonel ayda epitelyal kordonlar igerisinde liimen gelisir.
Es zamanh olarak santralde bag doku proliferasyonu ile meme basi ortaya ¢ikar. Dogumda
anneden gecen hormonlarin etkisiyle, gelisen gelisen primordial siit kanallarindan gegici siit
salgilanmasi izlenebilir (6,9,10,13,14).

Polimasti, siit band1 boyunca aksesuar memeler; politeli, aksesuar meme baslari;
hipoplazi; amasti, meme yoklugu; amazi, memenin parankiminin yoklugu gelisimsel meme
anomalileridir (14,15).

Dogumda ve cocukluk doneminde memede sadece rudimanter duktuslar bulunur.
Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden 6strojen salgilanmasini uyarir. Ostrojen uyarisi ile
memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken adolesan donemde overlerin strojen sentezi progesteron
sentezinden fazladir. Gelismekte olan memeye Ostrojenin etkisi longitudinal duktal biiyiimeyi
ve terminal duktiil tomurcuklarinin olusumunu stimiile etmektir. Periduktal bag dokusu ve
yag depolanmasi artar. Pubertede mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen goriiliir.
Eriskin memesinde progesterona yanit olarak lobiillerin olusumu ile karakterize olan
glandiiler gelisimin ikinci evresi olusur (6,15).
2-Memenin Anatomi ve Histolojisi

Meme reprodiiktif sistemin fonksiyonel yonden bir parcasi olmakla beraber yap1 ve
gelisim ag¢isindan deriye bagh bir ¢esit apokrin bezdir. Meme dokusu ii¢ temel yapidan olusur:
cilt, cilt alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma) (10,14,16,17 ).

Eriskin kadin memesi iistte, ikinci kosta ya da iigiincii kostanin {ist sinirindan baslar.
Altta, altinci kosta hizasinda biter. 1(; sinir1 sternumun kenarinda, dig sinir1 orta veya On
aksiller hattadir (6,16). Meme {iist dis ucunda, m. pectoralis major kasinin alt kenar1 boyunca
koltuk altina dogru uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu). Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle
goriilebilen bir kitle olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha
cok dis kadranda yerlesmistir. Bu nedenle lezyonlar daha sik st dis kadranda
goriiliir(11,14,16). Derin planda, memenin yaklasik dortte ticii m. pectoralis major iizerinde
bulunur. Dista m. serratus anteriorun, altta kismen m. serratus anterior ve eksternal oblik

kasin, icte de rektus kilifinin tist kismin1 orter (6,18).



Meme gogiis 6n duvarinda yiizeysel fasya igerisinde yer alir. Yiizeysel fasyanin
yiizeysel veya subkiitan tabakasi hemen dermisin altindadir. Bu tabakadan baslayan fibroz
lifler deriye ve meme basina uzanir. Bunlar memenin iist kisminda daha fazla gelismis olup
Cooper ligamentlerini olusturur. Cooper ligamentleri cilt ile yiizeysel fasyanin yiizeysel
tabakas1 arasinda uzanan ve meme parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme
dokusunu septalara ayiran fibréz bantlardir (ligamanlardir). Bunlarin uzanimlaria ¢ Duret
Crestleri”” denir. Cooper ligamanlarinin malign tiimoérlerle infiltre olmasi sonucu yada
herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi ile deride karakteristik iceri
cekilmeye neden olur (Portakal kabugu goriiniimii- Peau D’orange). Kanserin sekonder
isaretlerinden olan ciltte retraksiyonun nedeni budur. Kansere yanmit olarak gelisen bu
desmoplastik reaksiyon komsu duktuslarin duvarlarmi  da kalinlagtirir.  Bunlarin
mammogramlarda belirginlesmesine, kisalmalariyla da meme basi ¢ekintisi olusmasina neden
olur. Mamografilerde Cooper ligamanlarni ve arterlere ait kalsifikasyonlarin meme
kanserlerinde goriilen spikiillerle karistirllmamalart Onemlidir.
Meme dokusu normalde bilateral ve simetrik bir patterndedir. Simetrinin bozulmasi meme
kanserinin isareti olabilir. Mamografiler daima bilateral ve birbirinin ayna goriintiisiinii

verecek sekilde elde edilmelidir (6,10,16).

Arteryel dolasim ti¢ kaynaktan gelir (6,10,11,15,19).
l.internal torasik arterin iki, iic ve dordiincii anterior perforan dallar1 gogiis duvarmi
sternumun kenarindan delerek memenin medialini ve orta kistmlarin1 besler. Bunlar memenin
en  biiyilk  damarlaridir.  Laktasyon  sirasinda  biiyilkk  oranda  genislerler.
2. Torasik aortadan ¢ikan iki, ii¢, dort ve besinci posterior interkostal arterlerin perforan
dallar1 gogiis kafesi yaninda kaslar1 deldikten sonra ikiye ayrilirlar. On dallar meme derisini
ve  parankiminin  lateralini  beslerken, arka dallar da  kaslara  gider.
3. Aksiller arterin dallar1 daha cok {iist dis kadran1 ve memenin kuyrugunu besler. Baslica dort
adet dal vardir. Lateral torasik arter, siiperior torasik arter, torakoakromial arterin pektoral
dali, subskapular arter. Memenin yaklasik olarak % 60 1n1 internal torasik arterin perforan
dallari, % 30 unu da lateral torasik arter besler. Ancak tiim arterler arasinda yaygin

anastomozlar vardir (10).



Memenin venleri; Memenin venoz akimi genel olarak aksillaya dogrudur. Memebasi
cevresinde venler bir anastomoz cemberi “’circulus venosus’’ olustururlar . Memenin ve
gogiis duvarinin vendz kanini tasiyan baslica ii¢ grup ven vardir (10).
1. Internal torasik venanin perforan dallart
2. Aksiller venaya dokiilen dalllar
3. Posterior interkostal venalarin perforan dallar1 ( Bunlar arkada vertebral ven pleksusuna,
santralde ise azygos venine agilirlar).
Memenin lenfatik drenaji baslica ii¢ yoldan olur (18,11);
1. Aksiller lenf nodlari, meme lenf akiminin % 75- 97’si aksiller lenf nodlarina olmaktadir.
a. Mammaria eksterna lenf nodlar1
b. Scapular lenf nodlar
c. Santral ganglionlar
d. Interpektoral ganglionlar (Roter Ganglionlar1)
e. Vena aksillaris civarindaki lateral ganglionlar
f. Subklavikiiler ganglionlar
2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam lenfatik akiminin % 3- 25
‘ini alir.
3. Posterior interkostal lenf diigtimleri

I1.1.2. MEMENIN RADYOLOJIK ANATOMISI

2.2.1. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer goriintiileme
yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag dokusu, yumusak
dokular ve kalsiyuam olusturmaktadir. Mamografik olarak meme; Kiitanoz yapilar (deri,
areola, meme bas), ciltalt1 yag tabakasi ve glandiiler tabaka olmak iizere ii¢ boliimde izlenir .
Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin hepsi yumusak doku dansitesindedir. Ciltalti
ve destek yag dokusu, yag dansitesini olusturur. Retromammer mesafe ile meme venleri de
goriiliir. Venler cilt alti dokuda 2- 4 mm capinda uzun kiirvi lineer dansitelerdir ve yagh
memelerde daha iyi goriilebilirler. Venoz pattern genellikle her iki memede simetrik olup, her
hastada farklidir (6,19,20,21).

Arterlerin gen¢ hastalarin mamografilerinde secilebilmeleri veya venlerden
ayrilabilmeleri zordur. Arterlerin kivrimli olmalan ve aterosklerotik kalsifikasyon igermeleri

nedeni ile yasli veya orta yash kadilarin mamografilerinde izlenebilirler. Mamografilerde



lenfatik damarlar goriilemezler. Ancak duktografi esnasinda fazla miktarda kontrast maddenin
enjekte edilmesine ve ekstravazasyona bagli olarak lenfatikler oldukc¢a ince ve dallanma
gostermeyen lineer opasiteler seklinde goriiliirler (20,21).

Meme basi ve areola; uygun teknikle elde olunan mamografilerde meme basi
mamografi parlak 151k ile incelenirken memeden one dogru projekte olan yumusak doku
dansitesi olarak goriiliir. Baz1 kadinlarda ise anatomik varyasyonla ¢okiik, retrakte veya ice
cekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Ancak
cogu kadinda mamografilerde areola se¢ilemeyebilir. Meme basi inversiyonu pubertede
normalde goriilebilir (26), benign formlar normal nipple pozisyonunun bir versiyonu olabilir
veya emzirme, mastit ve abse formasyonlarini takiben olusan subareoler parankim ve meme
bas1 arasindaki fibr6z dokuya bagl olusabilir. Yetigkin bir kadinda akut olarak gelisen meme
bast inversiyonu daima fizik muayene ve mamografi ile degerlendirilmelidir. Bu vakalarda
meme kanseri insidanst % 5- 50 arasinda goriilebilir (20,21,22).

Cilt, mammogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi olarak
goriiliir. Normal mamografik cilt kalinligi 0.7- 2.7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin
kisimlart medialde ve asagidadir (24). Cilt alt yag dokusu; normalde memede cilt altinda
parankimi ¢epecevre kusatan yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform
olmalidir. Yag lobiilleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yiiziine dogru uzanan ve
egimli seyir gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlar1) bulunur. Bunlar mamografik olarak
en iyi cilt altn yag dokusu icinde goriilir. Bunlarin egimli olmalart 6nemlidir, ¢iinkii
diizlesmeleri ya da kalinlagmalar altindaki meme parankiminde olan bir patolojinin indirekt
bulgusu olabilir (2,20,21).

Meme Dansitesi

Meme parankimi ve stroma; mamografilerdeki yumusak doku dansitesinin cogunlugunu
meme parankimi ve destek elemanlar1 olan stroma olusturur. Normal kadinlarda glandiiler
yapilar iist dis kadran ve subareoler alanlarda cogunlukla simetrik olarak bulunur. Ancak
belirli bir oranda herhangi bir patoloji olmaksizin parankimal asimetri goriilebilir (20,21).

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiiler yapilar ¢cok fazladir ve meme voliimiiniin
biiytik kismimi kapsar. Laktasyonda bu yapilar cok daha belirgindir. Memeler daha dens
goriiliir (16). Bu durumlarda yumusak doku kitleleri, normal parankimal yapilarla ortiilebilir.

Postmenapozal kadinlarda glandiiler yapilarin involiisyona ugramasi ve yag dokusunun



artmasiyla meme parankim dansitesi belirgin derecede azalir ve yag dokusundan zengin
memelerde yumusak doku kitleleri kolaylikla goriilebilir (23).

Mamografik olarak memenin yapisimin degerlendirilmesinde glandiiler ve stromal
yapilarin miktarina gére meme parankimi genel olarak 3 patterne(BIRADS sistemine gore 4
kategori bulgular kisminda agiklanmistir) ayrilir (23);

Skleroze pattern(BIRADS4), glandiiler ve stromal yapilar fazla, yag dokusu oldukga
azdir. Bazen tiim memeyi kapsayan radyoopasite nedeni ile yag doku alanlar1 hi¢ yoktur.
Mamografik incelemelerde yorumu en zor olan bu patternde izlenen memelerdir. Meme
kanseri gelisiminde bir risk faktorii olarak mamografide parankim dansite artisinin klinik
Oneminin minimal oldugu gosterilmistir. Bununla beraber parankim dansitesindeki artis yanlig
negatif mamografi sonuglarina neden olmasi agisindan klinik 6nem tasir (2,12,23,24). Dens
memelerde mamografik yorum giic oldugundan US etkin bir tam1 ydntemidir.

Liposkleroze pattern(BIRADS 2 VE 3 MEME YAPISI); esit miktarlarda glandiiler ve
yag dokusu iceren pattern, fibroglandiiler ve fibrokonjunktif doku opasiteleri memede ic ve
arka kadran disgindaki alanda nodiileri retikiiler, retikiillonodiiler ya da Ortii tarzinda
radyoopasiteler olusturur (23).Lipomato Pattern(BIRADS 1 MEME YAPISI); fazla miktarda
yag dokusu ve ileri derecede az glandiiller doku patterni nedeniyle memede belirgin
radyoliisend goriiniim izlenir (23).

II1. MEME HASTALIKLARI

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarina  gore

gruplandirilirsa; Meme derisinde; Epidermal ve sebase kistler, norofibromatozis, Mondor
hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu, piyoderma
gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz ve melanom
goriilen hastaliklardir. Meme basi- areola kompleksinde goriilen hastaliklar; Dermatit, meme
bast adenomu, hidradenitis siiplirativa, leomyom, paget hastaligl. Major subareoler
duktuslarda;  Duktal  ektazi, soliter  papillomlar, papiller karsinom  (24).

Terminal duktuslarda; Duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar, radiyal skar
ve kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom, invaziv duktal
karsinom, tubiiler karsinom, miisin6z karsinom, meduller karsinom, invaziv Kkribriform
karsinom, adenoid kistik karsinom, yass1 hiicreli kanser, metaplastik karsinom ve sekretuar

karsinom goriilebilir (24).



Meme lobiillerinin  hastaliklari;  Kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis,
fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tiimor, tubiiler adenom, laktasyon
adenomu, sklerozan adenozis, lobiiler neoplaziler ve invaziv lobiiler karsinomdur (24).

Memenin stromasinda ise; Yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom), fibrozis,
mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatdz stromal hiperplazi, siitiir kalsifikasyonu,
hemanjiom, diabetik fibr6z meme hastalifi, ekstraabdominal desmoid tiimor, lenfoma,

anjiosarkom ve metastatik meme hastaliklar goriiliir (24).

11..1. MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI

Benign meme hastaliklar1 tim meme hastaliklarinin yaklagik olarak % 90’11
olustururlar. Benign meme lezyonlar1 palpe edilebilir olmalar1 ya da radyografik bulgu
vermelerinin yanm sira bu lezyonlar: takiben gelisecek meme kanseri riskinin belirlemeleri
nedeniyle de 6nemlidir (17,25).

1. Fibrokistik Hastalik

En sik gorillen meme hastalifidir. Kadinlarin biiyiik bir kisminda puberteden sonra
gelisen parankimal bir degisikliktir. Klinik spektrumu oldukc¢a genistir. Asemptomatik
olabilir, hasta agri1, hassasiyet veya degisik boyutlarda memede ele gelen kitle sikayeti ile
gelebilir. Fibrokistik hastalikta fibr6z bag dokusunda asir1 bir proliferasyon, duktus epitelinde
ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir. Bunlar ayr1 ayr1 veya hepsi bir arada
bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki mamografi bulgulan su sekillerde goriiliir (24);

Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid
sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile kistler ise lobiile konturludur. Cok sayida kiiciik
kist, epitelial ve fibroz proliferasyonla birlikte oldugu zaman mamografilerde nodiiler bir
pattern olustururlar. Kistlerin duvarinda yarimay biciminde kalsifikasyonlar izlenebilir.
Ultrasonografide basit kistler, keskin konturlu, tiimiiyle anekoik, ince duvarli, internal eko
veya septa icermeyen lezyonlardir (24,26). Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi
gosterebilir. Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Icerisinde ekolarin goriilmesi
komplike kist oldugunu diisiindiiriir. Bu goriiniim proteindz materyale, enfeksiyona veya
kanamaya bagl olabilir. Kist icerisinde solid komponent olmasi intrakistik papillom, papiller
karsinom veya hemorajik kisti diisiindiiriir. Boyle lezyonlarda ince igne aspirasyon biopsisi

veya tru- cut biyopsi endikasyonu vardir (2,17,19,27,28).



Meme kistleri 35- 50 yas arasinda perimenapozal donemde oldukca sik goriilen
lezyonlardir. Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan ici sivi dolu lezyonlardir.
Fibrokistik hastaligin en sik komponenti oldugu gibi, soliter kistler de goriiliir (24).

Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve yogun
goriiliir.Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal hiperplazi ve
lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda memede diffiiz nodiiler
yogunluk artisinin eslik etttigi daginik kiiciik kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha az
siklikta goriiliir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen lokalize formuda vardir ve
maligniteyi taklit edebilir (24).

2. Fibroadenom

Fibrokistik hastaliktan sonra en sik gorillen meme hastaligidir. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25- 30 yasindan dnce ortaya ¢ikan Ostrojene duyarli yavas
bilyityen benign tiimorlerdir. 30- 35 yasindan kiigiik kadinlarda en sik rastlanilan meme
kitleleridir. Olgularin % 10- 20 si multipl olup, bilateral olabilir. Gebelik ve laktasyon
sirasinda boyutlar1 artarken, menapozdan sonra geriler. Fibroadenomlarin histolojik olarak iki
tipi vardir.Bag dokusunun duktus liimenine dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikiiler

tip, stromal doku proliferasyonun duktus liimeni disinda kaldig1 perikanalikiiler tip (29).

Mamografilerde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kiiciik olduklarinda
(1- 2 cm) yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha biiyiikk boyutlu fibroadenomlar
nodiiler, oval veya lobiile konturludur (29), % 10- % 20 oraninda birden fazladir.
Fibroadenomlar dejenere olmaya basladiktan sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona
ve hyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar goriiliir. Yumusak doku
komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar i¢in tipik olan pop- corn tipi amorf ve
kaba kalsifikasyonlar kalir (19,30).

Ultrasonografide fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturlu, izo veya hipoekojen
goriinlimde, homojen yapida ve oval kitlelerdir. Bazen posterior akustik siddetlenme
gosterirler. Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar daha hiperekojen yapidadirlar,
posterior akustik golgelenme izlenebilir. Kalsifikasyon icerdikleri takdirde heterojen eko

patterni gosterirler (2,14,19,27,28).
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3. Juvenil Fibroadenom

Puberteden hemen sonra gorillen ve ¢ok hizli biiyiiyen dev fibroadenomlardir.
Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger fibroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara ulasip
tiim memeyi kaplayabilirler, hizli bilyiime gostermelerine karsin malign potansiyel tagimazlar
(19).

4. Sistosarkoma Filloides

Malign potansiyel tasiyan, biiyiik, lobiile keskin sinirli, homojen- heterojen eko
yapisinda solid kitledir. Intrakanalikiiler fibroadenomun dev bir formudur. Fibroadenom ile
farki boyut ve hiicre sayisidir. Sistosarkoma filloides biiyilik kaverndz yapilar seklinde kistik
alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklar igerir (24).

Cogu benign karakterde olup % 5 den az oranda malign transformasyon gelisebilir.
Malign tiirlerinde timor stromasi fibrosarkoma ¢ok benzer . Sistosarkom, kiiciik boyutlarda
oldugu zaman klinigi ve radyolojisi aym fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut disinda
belirgin radyolojik bir kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir tiimoriin boyutu 6- 8 cm yi
astyorsa sistosarkoma filloides akla gelmelidir (19,24,28).

5. Intraduktal Papillom

Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarin icerisinde gelisir. Memenin
papiller lezyonlar1 biyopsi yapilan benign meme neoplazmlarinin % 10’ undan daha azi1 ve
meme karsinomlarinin % 1- 2 sine karsilik gelir. Memenin papiller lezyonlarn benign veya
malign olabilirler (31). En sik goriilen benign papiller meme neoplazmi papillomadir. Soliter
intraduktal papillom siklikla meme basi akintisiyla ortaya c¢ikan, memenin yaygin benign
neoplazmudir. Klasik olarak konvansiyonel galaktografi ile tesbit edilir (32).

Malign papiller lezyonlar ise papiller DCIS ve invaziv papiller karsinomadir Intraduktal
papillomlar hiperplastik yapida diffiiz papiller olusumlardir. Duktus igerisinde epitel
proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Her yasta ancak en sik gec¢ reprodiiktif ve
postmenapozal dénemde goriiliirler. Intraduktal papillom serdsangindz meme basi akintisinin
en onemli nedenidir. Duktal epitelin hiperplastik proliferasyonu olup duktal sistem icinde her
yerde ve cok sayida goriilebilirler. Tek veya cok sayida olabilirler (6,17,19,27,31).

Tek intraduktal papillomun en belirgin semptomu meme basi akintisidir. Genellikle
subaraeoler bolgedeki biiyiik duktuslara yerlesmistir. Genis tabanh ve pedinkiilli
olduklarinda biiyiik duktuslar1 genisletip tikayabilirler. ileri derecede duktal dilatasyon kist ve

intrakistik papillom formasyonuna neden olabilir. intraduktal papillomun postmenapozal
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donemde malign dejenerasyon riski vardir. Papillomlar bazen kiiciik punktat kalsifikasyonlar
icerirler. Bu kiiciik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karigabilir. Galaktografide
intraduktal papillomlar dilate duktuslarin i¢inde dolum defektleri ve duvar diizensizligi olarak
ultrasonografide de intraluminal vejetasyonlar seklinde goriilirler. H.D. Sarah ve
arkadaslarinin yaptig1 23 vakalik bir ¢alismada non- invaziv bir goriintiileme yOntemi olan
MR galaktografi yontemiyle de soliter intraduktal papillomlara tani1 konabilmektedir
(14,28,32).

6. Lipom

Lipomlar asemptomatik, yavas biiyliyen, diizglin konturlu, mobil kitlelerdir.
Mamografide ince yogun bir kapsiil ile cevrili diizgiin konturlu radyolusend lezyon olarak
goriiliir. Tamamen yagli memelerde lipomu segebilmek zordur. Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok
nadir izlenir. Ultrasonografik olarak diizgiin ve keskin konturlu, ¢ok az posterior akustik
siddetlenme gosteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile es ekojenite gosteren
lezyonlardir (17,23).

7. Fibroadenolipom (Hamartoma)

Lipomun olduk¢a nadir bir varyantidir. Lipomato dokunun icerisinde fibroz ve
adenomatoz doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille cevrilidir.
Mamografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin sinirli ve diizgiin konturlu, nonhomojen, i¢
yapisi salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlaridir (19).

Ultrasonografide konturlar1 diizgiin, icerdigi yag ve glandiiler komponentlere bagl
olarak heterojen eko patterninde kitleler olarak izlenirler (6,19,24,26,27,28).

8. Memenin Yag Nekrozu

Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya operasyon
gecirmis memelerde siklikla goriiliir. Boyle durumlarda hiicrelerden lipidin salinimina
sekonder gelisen yag iceren bir kavite ve etrafinda fibréz doku olusur. Meme stromasinin
lezyonudur. Yag nekrozunun mamografik goriiniimii cesitlilik gosterir. Diizgiin konturlu yag
kistinden diizensiz konturlu kitleye kadar degisiklik gosteren formlar1 vardir. Yag kistlerinin
kapsiilii yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar icerir. Yag nekrozunun neden oldugu
diizensiz konturlu lezyon ciltte kalinlagsma retraksiyon ve parankimal distorsiyona sebebiyet
vererek meme kanserini taklit edebilir. Yag nekrozu ultrasonografide diizensiz sinirl1 posterior
akustik golge ve siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile es ekojenitede kiigiik fokal

lezyon seklinde goriiliir (19,24,28).
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9. Hematom

Hematomlar en stk memeye yapilan cerrahi miidahale veya biyopsilerden sonra
goriiliir. Mamografide diizensiz konturlu bir kitle ile ¢evresindeki stromal dokuda yogunluk
artis1 izlenir. Daha ileri asamalarinda ise diizgiin konturlu kitleye veya hemorajik kiste
doniisiir. Beraberinde cilt kalinlagmasi trabekiiler patternde kabalasma da goriilebilir.
Hematomlar genellikle bir ka¢ hafta icinde yerinde skar dokusu veya distorsiyon birakarak
kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu nadiren kalsifiye olur. Ultrasonografik
goriinlim hematomun evresine gore degisir. Erken donemde belirgin kontur cizmeyen
hiperekojen alandir. Ge¢ donemde ise diizgiin konturlu posterior akustik siddetlenme gosteren
eko yapis1 homojen olan ve seviyelenme gosteren anekoik bir lezyona doniisiir (19,27,28).

10. Mastit ve Abse

Akut mastit genellikle laktasyonda goriilen memenin enfeksiyonudur. Abse ve diger
kronik hastaliklarla da iliskilidir. Radyolojik goriiniimii inflamatuar karsinomu taklit eder.
Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlasmas1 ve aksiller LAP bulgulan saptanir. Akut
abse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yamit verir. Mamografik olarak abse diizensiz
konturlu  kitle, c¢evresinde distorsiyon ve cilt kalinlasmasi seklinde  goriiliir
(24). Ultrasonografide abse diizensiz konturlu, solid ve kistik komponentler iceren posterior
akustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekojen alanlar iceren bir lezyondur
(28). Kronik mastit, yash kadinlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur.
Bu hastaliga plazma hiicreli mastit adi verilir. Olaylar duktuslar icerisindeki sekresyonun,
periduktal bag dokusuna sizmasi sonrasi ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak tipik kaba, lineer,
yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriiliir. Ayn1 zamanda subareolar bolgede yogunluk artist
vardir(24).
Graniilomatdz mastit (graniilomatdz lobiilit) etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme
kanserini taklit eden, memenin nadir goriilen inflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla geng
kadinlarda ve hamilelikten sonra 6 yil icinde goriiliir. Mamografik olarakta meme kanserini
taklit eden hastaligin ultrasonografik goriintlisii (multipl gruplar halinde tubuler hipoekoik
lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitleler) tamy1 diisiindiiriir (6,19,24,27,28,33). Meme
absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda olusur, cogunlukla retroareoler yerlesimlidir.
Ultrasonografide diizensiz sinirli, mikst eko patterninde ya da nisbeten diizgiin konturlu,

diisiik ekolu ve posterior akustik giiclenmesi bulunan kitle seklinde izlenir (6,27).
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11. Adenozis

Adenozis memenin glandiiler elemanlarimi ilgilendiren bir lezyonu tarif eder.
Mamografilerinde benign kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve mikroglandiiler
adenozis olmak {iizere iki tipi vardir (24).

12. Galaktosel

Icerisinde siit dolu meme Kkistleridir. Siit veren veya hamile kadinlarda palpable kitle
izlenir, laktasyondan sonra yillarca goriilebilir. Multiple, uni ya da bilateral olabilirler. Tan1
aspirasyondan sonra konur. Mamografide degisik dansitede diizgiin yuvarlak kitleler seklinde
izlenir. Ultrasonografide iyi simirli anekoik kist goriiniimiindedir. Posteriorunda akustik
kuvvetlenme ve golgelenme vardir (24).

13. Fibrom ve leyomyoma

Fibroma iyi huylu ve diizgiin konturludur ve memenin glandiiler dokusunda yer alirlar.
Leomyoma memenin nadir goriilen nonepitelyal tiimorlerinden biridir. Meme basinda gelisen
nipple leomyomalarin damar ¢eperindeki (vaskiiler leomyom) ya da derideki diiz kaslardan
(yluzeysel- kiitandz leomyom) gelistigi diisiiniilmektedir (24). Meme parankimindeki
leomyomlar ¢ok nadirdir (17,19,27).

14. Duktal Ektazi (Plazma Hiicreli Mastit)

Memenin subareoler bolgesindeki toplayicit kanallarinin dilatasyonu ve etraflarinda
iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ik sikayet meme bags1 akintisidir. Koyu ve
renkli bir akint1 olusur. Hastalik ilerledikce periduktal fibrozis ve iltihabi lenfosit infiltrasyonu
olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile hissedilebilir. ileri dénemlerde gelisen fibrozise
bagl olarak meme basi retraksiyonu goriilebilir Ultrasonografide dilate subareoler duktuslar
ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (24,19).

15. Hemanjiom

Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mamografide iyi sinirli, makrolobiile kitle ile
beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, % 1.2- 11 oraninda goriiliir (24).

16. Radyal Skar ( Benign sklerozan duktal lezyon ) ve kompleks sklerozan lezyonlar

Radyal skarin sklerozan adenozisin bir varyanti oldugu diisiiniilmektedir. Santral
skleroz ve degisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma
formasyonu ile karakterizedir. Radyal skarlar 1 cm iizeri biiyiikliikte ise kompleks sklerozan
lezyon adin1 alir. Sklerotik bir merkeze uzanan tubiiler cizgisel yapilardan olusur. Lezyonun

periferindeki duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler (24).
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Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubuler meme kanserine ¢ok benzemesinden
kaynaklanir. Bazi yayinlarda bu iki patolojinin beraber oldugunu ve radyal skarlarin mutlaka
cikarilmasi gerektigini savunmaktadir. Radyal skarin diger spikiile malign lezyonlardan
ayirict  Ozellikleri santral radyolusend alan icermesi, cilt ve meme bas1 retraksiyonu
yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yOniinden klinik siiphe varlifinda biyopsi geregini
ortadan kaldirmaz (6,21,24).

17. Fokal Meme Fibrozisi

Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye yonelik
girisimsel islemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mamografi ve ultrasonografilerde
nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir. (34).

18. Lenfatik Filariazis

Lenfatik filaryazis bir nematod parazit olan Wuchereria Bancrofti tarafindan meydana
gelir. Memede ¢ok nadir goriilmektedir. Ancak meme alsilan tutulum yeri degildir (35).

I1.2. MEMENIN MALIGN HASTALIKLARI

Meme kanserleri kadinlarda goriilen en sik kanserdir, kansere bagl oliimlerin % 17’ si
meme kanseri nedeniyle olusmaktadir (26,27,36). Kadinlarda meme kanserine bagh oliimler,
akciger kanseri ve kolo- rektal kanserlerden sonra iigiincii siray1 almaktadir (37,38). Avrupa
tilkelerinde yilda 180 000, ABD’ de yilda 182 000 yeni olgu saptanmaktadir (39). Amerika
Birlesik Devletlerinde meme kanseri kadinlarda en sik saptanan kanserdir ve kanser oliimii
nedenleri arasinda ikinci sirada yer alir, 1997 yilinda 180 200 kadinda meme kanseri tesbit
edilmis ve bunlardan 43 900 ii bu hastaliktan ex olmustur (40).

Yagsla birlikte meme kanseri goriilme insidansinin artmasi 1940° 11 yillardan 1980 li
yillara kadar hafif bir artis gostermistir. Ancak 1980- 1987 yillar1 arasinda bu artis ii¢ kat
olmus ve 1992 yilina kadar aym seviyede devam etmistir. Ge¢ evrede meme kanseri tesbit
etme oranindaki diisme, erken evrede meme kanserlerini yakalama oranindaki bu artis tarama
mamografilerinin yayginlasmasi ile agiklanmistir (40).

Maalesef iilkemizde bu konuda heniiz yeterli istatistiki bilgiler olusmamistir. Diinyada
her yi1l yaklasik bir milyon yeni olguya meme kanseri tanis1 konmaktadir. Her dokuz kadindan
birisi dmrii boyunca meme kanserine yakalanma riski altindadir (3). Hastaligin gelisme riski
yas ile dogrudan iliskili olup, yas arttikca hastaligin goriilme siklign giderek artar. Meme
kanseri 30 yasindan 6nce nadir olup, bu yasi takip eden reprodiiktif yillarda hizli bir tirmanis

gosterir. Menapoz donemindeki hafif bir azalmay1 takiben menapoz sonrasi yillarda yavas
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egimle siirekli devam eden bir artis ortaya ¢ikar. Bu nedenle 85 yasindaki her dokuz kadindan
birinde meme kanseri gelisebilecegi beklenmektedir. Goriilme sikliginda oldugu gibi
mortalitede yasa bagl olarak artmakta ve 80 yasindaki her 100 000 kadindan 155 ’i meme
kanserinden 6lmektedir. Diinyada meme kanserine bagli mortalite iilkeden iilkeye degismekte
olup, ingiltere ve Galler’de en yiiksek, Japonya ve Tayland’ da en diisiik seviyededir (2,41).

Meme kanseri tedavisindeki en etkili yontem erken tamidir. Erken tan1 konmasi ve
uygun tedavi yontemlerinin zamaninda baglatilmas ile hastalarin yasam siirelerinin belirgin
derecede uzamasi bu tani yontemlerinin Onemini artirmistir. Malign meme lezyonlarinin
erken tanmisi ve benign lezyonlardan ayirt edilebilmesi onemlidir. Kii¢iikk ve nonpalpable
tiimorlerin prognozu daha iyidir. Meme kanserlerinin erken tanisinda bagvurulan ilk yontem
hastanin kendi memelerini muayene etmesidir (24,40,41). Meme hastaliklarinin tam ve
tedavisinde multi disipliner ciddi bir yaklasim ve cerrah- radyolog- patolog, medikal ve
radyasyon onkologu ile psikiyatristin isbirligi gereklidir (2,41).

Herediter bazi sendromlar varliginda da meme kanseri goriilme sikligi artar. Bu
sendromlardan bazilar1 sunlardir (2,36). Herediter meme- over kanseri sendromu: Bu
sendromlu tiim kisilerin mutant BRCA1 geninin tagidig kabul edilmekte ve 70 yillik yasam
boyunca meme kanseri olusma riski de % 85 olarak hesaplanmaktadir.
Bolgeye spesifik herediter meme kanseri: BRCA2 geniyle yakin ilgkili olan bu sendromda
hastalik premenopozal donemde erken yasta ortaya cikmakta ve billateral baslangig
gostermektedir. Bu kisilerde meme kanseri olugma riski % 90 olarak hesaplanmistir.
Li- Fraumeri sendromu: 1969 yilinda tarif edilen otozomal dominant bu sendromda meme
kanseri ile birlikte cesitli maligniteler ailenin degisik bireylerinde ortaya ¢ikmaktadir. Aile
bireylerinde yumusak doku sarkomlari, beyin tiimorleri, 16semi ve akciger kanserleri, adrenal
korteks tiimorleri goriilebildigi icin SBLA sendromu olarak adlandirilan bu sendromda
yumusak doku sarkomu veya osteosarkoma tanili cocuklarin annelerinde meme kanseri ortaya
cikmaktadir(42).

Cowden Sendromu: Otozomal dominant nadir bir sendrom olup, iskelet sistemi anomalileri,
multipl mukokiitanéz hamartomlar, gastrointestinal sistem tiimorleri, tiroid timori ve
memede fibrokistik degisiklikler birarada goriiliir. Bu sendroma sahip kadinlarin yaklasik
yarisinda meme kanseri gelismesi riski vardir, % 25 oraninda da bilateral meme tiimorii

gelisebilir (42).
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Muir Sendromu: Multiple cilt tiimorleri ve gastrointestinal sistemin multipl selim ve
habis tiimorleri ile seyreden otozomal dominant gecisli nadir bir sendromdur. Bu sendromda
kadinlarda ozellikle menapoz sonrast donemde olmak i{izere meme kanseri olusma riski
oldukga yiiksektir. Kadinlarda meme kanseri gelisim riskini artiran faktorler vardir (42).

Meme kanseri erkekler gore kadinlarda yliz kat daha fazla izlenir.
Yasg; yirmi yasin altinda ise meme kanseri olduk¢a nadirdir. 20 yas sonrasinda insidans
giderek yiikselir ve 45- 55 yaslar arasinda plato yapar. 55 yasindan sonra insidansta hizla
yiikselme izlenmektedir (36).

Yaslara gore kadinlarda meme kanseri goriilme sikligr soyledir:

25 yasinda.......cceeeeieerniieeniie e 19.608 kadindan birinde
30 yasinda......cocceeeeeeeeeeie e 2.525

35 yasinda......ccceeveeeeiieeiieeee e 622

40 yasinda.........eeeveeiniiieiiiieeeee e 217

45 yasinda.......cocoeeieeiiieeeeee e 93

50 yasinda.......coovueeeniieniiieieeeee e 50

55 yasinda......coooeeeieeieeeeeee 33

60 yasinda.......ccceeeeeeiieieeeeeee e 24

65 yasinda......cccceeeieeiieieeeeeee e 17

70 yasinda.......cccoevieeriiiiiiieeiee e 14

75 yasinda......cooceeiiiiiieeee e 11

80 yasinda.......coccerrieiiiiiiniieieeeeeeee 10

85 yasinda.......cccceeeviiiiiiiee e, 9

86 yas ve iizeri yaslarda...........cccceeeeene 8 kadindan birinde meme kanseri gelisecektir

(National Cancer Institude, Surveillance, Epidemiyology, and Results Program & American

Cancer Society, 1993).

Soygecmisinde (aile hikayesinde) 6zellikle anne veya kizkardeslerinde meme kanseri olan

kadinlarda risk daha fazladir. Bunlarda hastalik ortalama 10- 12 y1l daha erken cikar.(2,24,43)
Meme kanseri olan hastalarda karst memede kanser gelistirme riski de belirgin sekilde

artmistir. Meme kanserli ailelerde bilateral meme kanseri vakalari insidansi da artmustir.

Ozellikle ailede bilateral meme kanser goriilmesi gen¢ yasta meme kanserine yakalanma

riskini artirmaktadir. Onceden yapilan meme biyopsilerinde selliiler atipi, atipik duktal
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hiperplazi, lobiiler neoplazi, juvenil papillomatozis goriilen kadinlarda meme kanseri riski
artmustir (2,24,43,44).

Kan grubu (0) olanlarda benign meme hastaliklari, over kistleri ve geng¢ yaslarda meme
kanseri gozlenmistir. Bir¢cok calisma geciken menarsin meme kanseri riskini 1/3- 1/2
oraninda azalttigin1 gostermistir. 12 yasindan 6nce menars ise insidanst 2 kat artirmaktadir.
Erken menars meme kanseri gelisiminde bir risk faktoriidiir (2,36,44,45). Hi¢ dogum
yapmamis kadinlarda insidansta artis gozlenmistir. Ik gebeligi 30 yasindan sonra olan
kadinlarda meme kanserine yakalanma riski, 18 yasindan sonra ilk gebeligi olanlardan daha
yiiksektir. Ge¢ menapoza giren kadinlarda da insidans artmig olarak izlenir (46). Yiiksek
Ostrojen ve progesteron hormon diizeylerinin meme kanseri riskini artirdigi gozlenmistir (45).
Postmenapozal donemde yapilan diisiik doz hormon replasman tedavisinde ciddi bir risk artisi
izlenmemistir. Ancak yiiksek doz hormonun 10- 15 yil ve daha uzun siireli kullaniminda
meme kanseri riskini 2- 3 kat artirdigi goriilmiistiir. Postmenapozal hormon replasman
tedavisi (HRT) alan kadinlarin mamografilerinde kadinlarin % 25’inin mamografilerinde
meme dansitesinde artis tesbit edilmistir (47,48). Hormon replasman tedavisi % 36 vakada
memelerde agriy1 indiikler, % 17- 32 vakada mamografik degisiklikler izlenir (48,49) Cografi
bolgeler arasinda da meme kanseri insidansi yoniinden belirgin fark goriilmiis olup; Hollanda’
da yiizbinde 24.19, A.B.D’ de yiizbinde 21.38 iken, Japon kadinlarda yiizbinde 3.76 olarak
hesaplanmistir. Cevresel faktorlerin etkin oldugu, Amerika’ ya go¢ eden Japon kadinlarda
insidansin arttig1 izlenmistir. Pestisitlere maruz kalanlarda da meme kanseri riski artar (50).
Diyetle yag ve kolesterol alimi ¢ok onemlidir. Kisi bagina diisen yag tiiketimi ile meme
kanseri arasinda direkt korelasyon bulunmustur. Bu iliski postmenapozal kadinlarda,
premenapozal kadinlara oranla daha siddetlidir. Postmenapozal obesitede ve kronik alkol
kullananlarda da risk artar (50). Radyasyon meme kanserinde de risk faktoriidiir. Atom
bombasindan sonra iyonizan radyasyona maruz kalanlar, postpartum mastit nedeniyle
radyoterapi uygulanmis kisiler, tiiberkiiloz nedeni ile floroskopi ile takip edilen hastalar ve
radyasyona maruz kalan hayvan modellerinde meme kanseri riskinin arttig1 gézlenmistir (51).

Son yillarda yapilan genetik caligmalar, 6zellikle premenapozal meme kanserinin
etyolojisinde genetik faktorlerin 6n plana ¢iktigini géstermistir. Mutasyona ugramis BRCAI
ve BRCA2 genlerini tagiyanlarda meme kanseri riski belirgin artmistir. Bu genler 17 ve 13.
kromozomlar iizerinde yerlesmistir ve genleri tasiyanlarda yaklasik % 85 oraninda meme

kanseri goriiliir. Tiim meme kanserlerinin % 5 ’inde de BRCA1 ve BRCA2 genleri pozitif
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bulunmustur (43,52). 13. Kromozomda bulunan resesif retinoblastoma geni bir timor
supressor gendir, bu kromozomda heterojenitenin kayb1 premenapozal meme kanserine neden
olmaktadir. Kolon kanserinde oldugu gibi 17. kromozomdaki P53 supressor geni de meme
kanseri gelismesinde 6nemli bir gendir, genin kaybi ile meme kanseri arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Yine erb- B- 2 onkogeninin meme ve over kanseri prognozunu belirlemede
onemli bilgiler verdigi gosterilmistir (53,54,55). Meme kanserlerinde major risk faktorleri
aile hikayesi, onceki hikayede meme kanseri olmasi, genetik olarak yatkinlik, BCRA1 ve
BCAC?2 genlerini tasimasi, dnceden gegirilen diger benign meme hastaliklaridir (53).

Benign meme hastaliklarindan, fibrokistik hastalik, solid veya papiller orta derecede
hiperplaziler, fibrovaskiiler niiveli papilloma, atipik duktal veya lobiiler hiperplaziler,
neoplaziler (lobiiler Karsinoma insitu) ile meme kanseri birlikteligi fazladir (56). Minor risk
faktorleri ise, erken menars, ge¢ menapoz, obesitesi olan postmenapozal kadinlar, alkol alimi,
diisiik doz radyasyon, diabetes mellitus. ileri yas, ilk dogumunu ge¢ yasta yapan kadinlar,
pestisitlere maruz kalma, uzun siireli oral kontraseptif ilag alimi (44,49). Meme kanserlerinin
histopatolojisinin incelendiginde; % 90’1in duktus epitelinden, % 10’unun lobiil epitelinden
koken aldig goriiliir (37). Meme karsinomlariin klasik mamografik goriiniimii belirsiz ve
diizensiz sinirh bir kitledir. Lezyonun dansitesi meme parankiminden yiiksek veya ona esittir.
Lezyonun kenarinda ince lineer spikiiler uzantilar bulunur. Mamografide spikiiler uzantilari
bulunan kitle infiltratif meme kanserinin tipik goriintiisiidiir (24). Meme kanserinin
karakteristik ultrasonografik goriiniimii, diizensiz ve belirsiz konturlu, hipoekoik, heterojen i¢
eko yapisinda, solid kitle seklindedir (14,19,24,26,28). Lezyon posteriorunda % 40- 60
oraninda genis bir akustik golge izlenir. Tiimor ¢evresinde invazyon veya desmoplastik
reaksiyon bulgusu olan degisik kalinlikta ekojen rim (halka) izlenebilir. Meduller ve kolloid
tipteki karsinomlar diizgiin veya lobiile konturlu, belirgin sinirli lezyonlar seklinde goriilebilir.
Bazen fibroadenomdan ayirt edilemeyecek diizeyde benign goriiniimlii olabilir. Tiimorlerde
US ile meme cildindeki kalinlasma kolaylikla degerlendirilebilir. Kalinlasmis cilt daha ekojen
goriiliir. Makrokalsifikasyonlar, posterior akustik golgelenmesi bulunan ekojen fokiisler
olarak izlenir. Kiime olusturan mikrokalsifikasyonlar yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi
cihazlarinda izlenebilir (27). Memesinde ele gelen kitle olan kadinlarda malignensi tespit
etme orani (15.2/1000 muayene), memede ele gelen kitlesi olmayanlara gore (2.8/1000) daha
yiiksektir Meme kanserleri siniflandirilmasi klinik veya histopatolojik olarak yapilmaktadir

(57).
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1.2.1. NON- INFILTRATIF MEME MALIGNITELERI

1. Duktal Karsinoma in situ

Memenin primer malign neoplazmidir. DCIS tiim meme kanserlerinin % 0.8- 5’ ini
olusturur. Teshis konuldugunda genellikle klinik olarak palpe edilebilir donemdedir. Bu
lezyonlar duktusun igerisinde c¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar ve bazal membram
asmazlar (58). Intraduktal karsinomlarin % 60’ 1 kalsifikasyon igerir, mamografide
karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler . Nadiren
palpasyon bulgusu verirler (17,24).

Tiimoral epitel hiicrelerindeki farkliliklara gore ii¢ tipe ayrilirlar. Komedo, kribriform
ve papiller tip. Komedokarsinoma en malign tiptir. Tarama mamografilerinin amaci meme
kanserinin erken evrede yakalanmasidir (3,7). 1980 li yillardan 6nce duktal karsinoma insitu
(DCIS) olgular1 malign meme lezyonlarinin % 3- 5 ini olustururken bugiin bu oran % 20 nin
lizerindedir. Bu artis tarama mamografilerinin yaygin kullanimina baglhdir. DCIS vakalarinin
% 40- 70 1 okkiilttiir ve % 65 olguda mikrokalsifikasyon bulunur (59).

Uc tipi bulunan DCIS nun komedo tipinde mikrokalsifikasyon daha siktir.
Kalsifikasyonlarin graniiler ve vermikiiler tip olarak iki tipi vardir. Graniiler tiplerinin sekli
yuvarlak ve sinirlan diizensizdir. Epitel ya da kanal icerisinde yer alirlar. Kanal i¢indekiler
proliferasyona bagli olarak siinger goriiniimiindedirler. Vermikiiler tip i¢inde yer alan
kalsifikasyonlar polimorf karakter gosterirler ve daha ¢ok komedo DCIS tipinde izlenirler.
Dallanmis  mikrokalsifikasyonlar V, X, Y ve Z  harfleri seklinde olabilir.
Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olugsmus kalsifikasyonlardir
(19,24).

Tarama mamografilerinin yaygin olarak kullanima ge¢mesi ile DCIS’ larin mamografik
olarak tesbit sayisinda artig goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda mamografik olarak taranan
hastalardaki tesbit edilen kanser olgularinin % 15- 25’ i DCIS’ dur (6,23,27,60). Invaziv
kribriform kanser tiim meme kanserlerinin % 1.7- % 3.5 ini olusturur. Mamografide iyi
sinirh, kalsifikasyonlar icerebilen lezyonlar seklinde izlenirler (24).

2. Lobiiler Karsinoma in situ

Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve asiniislerde proliferasyonla beraber
kohezyon kayb1 ve az sayida mitoz gosteren oval veya yuvarlak cekirdekli hiicrelerdir.

Lobiiler karsinoma in situ ¢cogunlukla benign veya malign bir lezyona yonelik yapilan meme
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biyopsilerinde tesadiifen saptanir.Tiim kanserlerin % 1- 6 sin1 noninvaziv kanserlerin % 30
unu olusturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik ve klinik bulgu vermez.
Lobiiler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom
gelisme riski normal popiilasyona gore 9 kat daha fazladir (2,24,61,62).

111.2.2. INFILTRATIF MEME MALIGNITELERI

1. Infiltratif Duktal Karsinom (Skiréz Karsinom)

Duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom olarak
adlandirilir. Meme kanserlerinin % 65- 75° inden fazlasini olusturur (24,26). Prognozu en
kotii olan meme kanseridir. Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal
komponentlerden olusur. Fibroz stromal komponent tiimoriin karakteristik klinik ve
mamografik oOzelliklerini verir. Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan kitle lezyonu
seklinde izlenir. Infiltratif duktal karsinom gross goriiniimlerine gore genel olarak ikiye
ayrilir; Stellat ve sinirli. Stellat (y1ldiz seklinde) karsinomlarda aksiller metastazlarin daha sik
oldugu saptanmustir. Infiltratif duktal karsinomlarin giines seklindeki goriiniimleri daha
tipiktir ve tiimoriin cevresindeki fibrotik yamttan dolayr bunlar skirro karsinom olarak
adlandirilmaktadir. Skirrd karsinomda fazla miktarda fibréz stroma ile elastin bulunur.
Mamografilerde izlenen spikiilasyonlarin bir kismimi bunlar meydana getirmektedir
(29).Infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak US de diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen
ve diisiik ekolu kitle seklinde izlenir. % 40- 60 oraninda posterior akustik golgelenme vardir
(45,46,52).

2. Infiltratif Lobiiler Karsinom

Meme malignitelerinin % 7- 10 unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma siklig1
infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, % 20 oraninda bilateraldir (26). Mamografilerde
daha cok parankim yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik veya mamografik olarak
infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide 6zellikle belirgin kontur ¢izmeyen
asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal distorsiyon veya silik diizensiz
sinirh tiimoral kitleler olarak ta karsimiza ¢ikabilirler. Bu kanser tiiriinde bazen mamografik
olarak bulgu saptanamayabilir, ayrica hastalar klinik olarak asemptomatik olabilir, boylece
fizik muayene ve mamografi incelemelerinde gozden kacirilabilir. Bu gibi durumlarda
ultrasonografi gibi diger teknikler kullanilmalidir. Okkiilt lobuler kanserlerde son zamanlarda

MR goriintilleme yontemi ile lezyon gosterilebilmektedir (2,24).
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3. Meduller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin % 5- 7° sini olusturur. Mamografide iyi smirh kitle
goriiniimiindedir (26). Duktal tip kanserlere gore daha geng¢ hasta grubunda goriiliir. 35
yasindan gen¢ kadinlarda gorillen meme tiimorlerinin % 11° i meduller kanserdir. Diisiik
grade’li ve iyi prognozlu tiimorlerdir. Mamografik olarak meduller karsinomlar genellikle
yuvarlak ve oval, lobiile konturlu, kalsifikasyon icermeyen homojen dansitede kitlelerdir.
Ultrasonografik incelemede lobiile konturlu ve yer yer silik sinirli olup, nisbeten homojen eko
patterninde, posterior akustik siddetlenme gosterirler (46). Aksiller lenf nodlart meduller
karsinomlarda reaktif olarak biiyiiyebilirler ve bu durum klinik evrelendirmede yaniltici
olabilir (2,6,19,24).

4. Kolloid Karsinom ( Miisin6z karsinom )

Genellikle ileri yas kadinlarda goriiliirler. Tiim meme kanserlerinin % 1- 7° sim
olusturur (24,62). Geng yas grubunda %1, 75 ve iizeri yas grubunda ise % 7 oraninda goriiliir
(24). Tumér yavas biiyiir ve gelisir, prognozu iyidir ve lenf nodu metastazi hemen hic
goriilmez.

Mamografilerde oldukca iyi simirli kitleler seklinde izlenir. Diizgiin konturlu,
kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon gostermeyen kitlelerdir. Patolojik olarak tiimér bol
miktarda miisin6z materyal ile ¢evrili karsinom hiicrelerinden olusur. Kolloid kanser kitleleri
ultrasonografide diizgiin veya hafifce diizensiz konturlu, posterior akustik siddetlenme
gosteren homojen veya nonhomojen yapida hipoekojen lezyonlardir (2,6,19,24,63).

5. Tubiiler Karsinom

Meme kanserlerinin % 2 sini olusturur. Tiimor dokusunun % 75’1 tubiiler yapilardan
olusan infiltre duktal karsinomadir (64) . Tiimor igerisinde tubiil formasyonu izlenir (36).
Prognoz oldukca iyidir. Uzun spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar igeren kiiciik
tiimorlerdir ve boyut ortalamasi yaklagik 1 cm bulunmustur.

Histopatolojik olarak tiimor, yogun elastik stroma icinde dagiik yerlesimli tubiillere
benzeyen iyi diferansiye tiimoral yapilardan olusmustur. Tubiiller % 60 oraninda mamografik
olarak tespit edilen mikrokalsifikasyonlar igerirler. Tubiiler karsinomlarin aksiller lenf nodu
metastazlari daha az goriildiiglinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme
kanserlerinin erken teshisi Ozellikle onemlidir (64). Patchefsky ve arkadaslarinin yaptig
tarama mamografi calismasinda bulduklar1 636 meme kanser vakasinin % 10’ u tubiiler

karsinomadir (24,60).
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6. Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinoma genellikle tiikriikk bezlerinde goriilen adenokarsinomanin
nadir bir varyantidir. Ancak bu formdaki tiimorler meme, trakeo- bronsial agac, uterin serviks,
larenks ve bartolin bezinde de goriiliir. Meme kanserlerinin % 1 den daha kiiciik bir
boliimiinii  olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir goriiliir.
Mamografide diger benign ve malign tiimorlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde
goriiliir (24,65).

7. Infiltratif Papiller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin % 1- 2’ sini olusturur. Ortalama yas 63- 67 dir. Mamografide
genis ve iyi siirh kitleler halinde izlenirler, makrolobiilasyon izlenebilir, tek veya multiple
sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. Ultrasonografide ise kompleks kistik kitle goriiliir
(24).

9. Paget Hastaligi (Meme bas1 karsinomast)

Paget hastaligi meme basinin kronik ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral duktal
karsinomun bulunmasidir. Paget tiim meme kanserlerinin % 1- 5’1 oraninda izlenir (40).
Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agn ile baglar. Hiperemi ve
ilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal
meme Kkanseri ile iliskilidir. Ileri yaslarda siktir. Mamografilerde meme basi ve areolada
kalinlagsma, subareoler kitle, meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki
duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriiliir
(2,6,19,24,27,36).

10. Inflamatuar Meme Kanseri

Meme kanserleri igerisinde en letal form olan inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814
yilinda Charles Bell tarafindan memede kitle, agr1 ve kitlenin tizerindeki ciltte renk degisikligi
olarak tanimlanmistir. Dermal lenfatiklerde invazyon vardir. Primer ve sekonder olmak iizere
iki tipte goriiliir. En karakteristik mamografik goriiniimii memede diffiiz olarak artmis doku
dansitesidir, cilt ve ciltalti dokularinin kalinliginda artis izlenir. Meme basi retraksiyonu veya

aksiller lenfadenopatiler izlenebilir (2,6,19,24,27,52,66).
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I11.2.3. DIGER MALIGN MEME LEZYONLARI

1. Lenfoma ve Losemi

Memenin primer non- hodgkin lenfomasi1 memenin malign lezyonlarim % 0.1- 0.5 ini
olusturur (24). Lenfomatdz veya l6semik depozitler genellikle dissemine ve multisentrik
hastaligin infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffiiz artis, ciltte kalinlagsma,
parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler goriiliir (19). Lenfomalar aksiller
veya intramammer lenfadenopatiler olusturabilir ya da iyi veya koétii sinirli meme nodiilleri
seklinde goriilebilirler (24).

2. Metaplastik kanserler

Skuamoz ve sarkomatdz metaplaziler en sik invaziv duktal karsinomlarda, primer
meme sarkomlarinda ve phylloid tiimorde goriilebilen yassi hiicreli, spindle hiicreli ya da
heterolog mezensimal biiyiime gibi patolojik bulgulardir. Genellikle az diferansiye
timorlerde goriiliirler ve kotii prognoz gosterirler. Meme kanserlerinde metaplastik
degisiklikler seyrektir (19,24,67).

3. Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlandir. Fibroadenoma benzerler, ancak
diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve cok hizli biiyiiyen kitlelerdir. (24)

4. Metastatik Meme Lezyonlar

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1- 2 sini olusturur (24). Mamografik
goriiniimleri fibroadenoma benzeyen iyi sinirh bir kitle seklinde olabilir. Memeye en sik karsi
memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkoma (2,68),
akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriiliir
(6,19,69). Daha az siklikla memeye metastatik tranzisyonel hiicreli karsinoma metastazi
bildirilmistir (70)

Metastazlar en sik soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye
metastazlarin % 85’ i soliter ve unilateraldir, mamografide metastazlar yuvarlak, multiple,
diizensiz kenarl kitleler seklinde izlenirler. Ultrasonografide multiple hipoekoik solid kitleler
goriiliir (2,24) Meme kanserlerinin kendi metastazlar ise siklikla, akciger, karaciger, kemik,
plevra, siirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla metastazlar dalak, pankreas, over,

beyin, temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir (2)
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IV. MEME HASTALIKLARINDA GORUNTULEME YONTEMLERi VE
ALGORITMA

Meme hastaliklarinin  goriintiilenmesinde bugiin rutinde uygulamalarda en sik
kullanilan yontemler; Mamografi, ultrasonografi ve son yillarda daha ¢ok uygulama alam
bulan manyetik rezonans goriintiilemedir. Mamografi giiniimiizde yiiksek teknolojiye sahip
diger goriintilleme yontemlerine ragmen meme kanserinin erken tanisinda en iyi goriintiileme
yontemidir (50).

Glinlimiizde mamografi sadece fizik muayenede siiphelenilen meme dokusunun
goriintiilenmesinde degil asemptomatik olgularda tarama amagli olarakta kullaniimaktadir.
Rutin uygulamada meme goriintiileme yoOntemlerinden beklenilenler; Yontemin kolay
uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olmasi, duyarliligi, 6zgiil olusu ve maliyetinin diisiik
olmasidir (71). Asemptomatik vakalarda tarama amacgli mamografiler ile lezyon aranir ve
goriintiilenir. Bu vakalarda fizik muayenenin negatifligine karsin mamografilerinde pozitif
bulgular vardir.

Pozitif bulgular;

Diizgiin konturlu kitle / kitleler
Spikiile 6zellikte kitle / kitleler
Asimetrik dansite
Kalsifikasyonlardir.

Mamografide diizgiin kontur 6zelligi olan kitle ya da kitleler goriildiigiinde ultrasonografi
yapilmalidir. Ultrasonografide goriilemeyen iyi sinirli lezyonlarda 6 ay sonra MG ile kontrol
onerilir. Mamografide kitle saptaniyor ve kist diisiiniiliiyorsa US ile tan1 desteklenmelidir
(72).

Meme hastaliklarinda goriintiileme yontemleri (6,24)
1.Tanida,

2. Meme kanserinin tedavisinin planlanmasinda; Memedeki odagin multifokal, multisentrik
oldugunun belirlenmesinde, eksizyonel biyopsiden sonra memede bir odagin kalip
kalmadiginin saptanmasinda, retromammer yerlesimli bir tiimoriin gégiis duvan iligkisinin
degerlendirilmesinde,

3. Tedavi sonuclarinin izlenmesinde; meme koruyucu cerrahi tedavi uygulanan memenin
izlenmesinde, diger memenin izlenmesinde, parsiyel mastektomi uygulanan memelerde

kalint1 tiim6r odaginin ya da gelisen bir baska tiimoriin ortaya konmasinda
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4. Nonpalpabl ve erken evre kanserin ortaya konmasinda ve isaretlenmesinde kullanilir.
Nonpalpabl meme kanserlerinde mamografik olarak {izerinde durulan ii¢ 6zellik vardir. Kitle,
asimetrik dansite ve mikrokalsifikasyonlar.
5. Memede ele gelen bir kitlenin olmasi, deride veya meme basinda anormallik, net bir
sebebi belirlenemeyen meme agrisi,asemptomatik hastalarda, hormon replasman tedavisi veya
kanser korkusu, daha 6nceki meme kanseri nedeniyle radyoterapi Oykiisii veya yiiksek riskli
aile Oykiisii olmasi, tarama mamografisinde bir lezyon tesbit edilmis olmasi, daha Once
siipheli benign olarak tanimlanan lezyon tesbit edilmis hastalarin takibi, primeri bilinmeyen

metastazlarin varlig diger 6nemli mamografi endikasyonlaridir (6).

V.MEME KANSERLERiNiN RADYOLOJiK OZELLIKLERI

Primer meme kanseri kadinlarda en sik goriilen karsinom tipidir. Her sekiz (%12.5)

kadindan birisinde hayati boyunca meme kanseri riski vardir (24). Erken taninin ve tarama
amaghi mamografinin meme kanserlerinin saptanmasinda Onemi c¢ok biiyiiktiir. Giderek
gelisen mamografik yontemler sayesinde meme kanserleri daha erken donemde
saptanabilmektedir. Meme kanserlerinde goriilen mamografik bulgular sunlardir (24,19).
Major Bulgular;
1. Kitle
2. Grup olusturan mikrokalsifikasyonlar
3. Parankimal distorsiyon
4. Parankimal asimetri
5. Lenf ganglionlar1
Minor Bulgular;
1. Cilt ve meme basinda olan degisiklikler
2. Duktal patternde asimetri
3. Yogun, biiyiik ve yuvarlak sekilli aksiller lenf nodlar1
4. Vaskiiler yapilarda belirginlesme ve asimetri
Mamografide temel bulgu kitlenin goriilebilmesidir. Diger Onemli bulgu ise
mikrokalsifikasyonlarin goriilmesidir. Kitle goriilmese bile, bir bolgede lokalize lineer yada
pleomorfik mikrokalsifikasyonlarin goriilmesi maligniteyi diisiindiirmelidir. Degisik
arastirmacilar, memenin malign kitlelerinde % 25- 63 oranminda mikrokalsifikasyonlar

belirlemislerdir. Mamografide izlenen solid kitlelerin malignite karakteristikleri soyledir;
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belirgin hipoekojenite, spikiilasyonlar, eninden daha uzun kitleler, acili kenarlar, gélgelenme,
mikrolobiilasyon, duktal genisleme, kalsifikasyonlar, dallanma patternidir (24).

Kitle; Mamografik olarak kitle lezyonlarinin degerlendirilmesinde tani ozellikleri;
dansite, sekil, kontur ve yapi ile belirlenir. Dansite dokunun igerigi ile ilgili olarak
degismektedir. Genel hipodansite yag dokusunun fazlalig: ile uyumludur (23).

Mamografide hiperdens olarak goriilen alanlar glandiiler elemanlar ile fibréz dokunun
degisik oranlarda bir araya gelmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kitle lezyonu olmaksizin
meme dansitesinin genel artist ve retikiiller belirginlesme memenin enflamatuar
karsinomunda, diffiiz timor gelisiminde, radyoterapi sonrast gelisen fibroziste, lenf yollar
blokajinda ve kalp yetmezliginde goriilebilir. Diizensiz konturlu kitleler meme kanserlerinin
en tipik goriintimiidiir (23).

Meme malign lezyonlarinin ¢ogu iist dis kadrandadir (73). Bu bolgedeki parankimin
geciken involiisyonu nedeni ile kitleler net se¢ilemeyebilirler. Tiimorlerin % 25’ i santral
veya subareoler bolgede yerlesir. Yalmizca % 5° i ise alt i¢ kadranda gelisir.Malign
tiimorlerin % 84’ ii mamografide spikiile konturlu kitle seklinde karsimiza cikar. Ozellikle
duktal ve tubiiler karsinomlar bu sekilde biiyiir, ¢evre parankime yayilir ve etrafinda
desmoplastik stromal reaksiyon olustururlar. Lobiiler karsinomlarda bu goriinim daha
nadirdir. Spikiiler uzanimlar nedeniyle, malign lezyon kii¢iik iken bile kolayca saptanabilir.
Bazen yogun memelerde kitleye ait spikiilasyonlar ile memenin kendi trabekiiler patterni
karigabilir. Bu durumda dogru taniya ulagsmak i¢in kompresyon grafileri gereklidir. Malign
spikiillerin tiimore yakin kisimlar daha genis iken perifere dogru uzadikga incelirler (24).

Malign Kkitlelere ait spikiilasyonlar santralindeki dansite nedeniyle radyal skar ve post-
operatif skardan ayirt edilebilirler. Postravmatik yag nekrozu ve erken donem hematomlarda
da kitle konturunda spikiilasyon goriilebilmekle birlikte iyi bir klinik dykii ile bu olusumlar
kolaylikla kanserden ayirt edilebilir. Spikiiler goriiniimlii malign kitlelerde yogun gdvdelerin
olusu ile diger iyi huylu yildiz bicimli lezyonlardan ayrilirlar Kitlenin konturlarindaki
lobiilasyon arttikga malignite olasiligi artar. Malign kitleler boyutlar kiiciik olsa bile olduk¢a
yogun goriiniimliidiirler. Malignite riski yas ilerledikge artar. Postmenapozal kadinlarda
diizgiin konturlu nodiillerden de siiphelenilmelidir. Kitle boyutu malign ya da benign
ayriminda anlamh bir kriter degildir. Malign kitleler cevresindeki desmoplastik reaksiyona

bagh olarak mamografik boyutundan daha biiyiik bir kitle olarak palpe edilirler (6).
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Gabriel ve arkadaslarinin 103 vakalik bir ¢calismasinda 65- 74 yas meme kanseri olan
kadinlarda mamografilerde su bulgular vardir; sirasiyla mikrokalsifikasyonlar, spikiiler kitle
lezyonlari, mikrokalsifikasyon iceren kitle lezyonlari, parankimal yapisal distorsiyonla
beraber mikrokalsifikasyon, irregiiler kitle lezyonlan (2,6,24,74)

Mikrokalsifikasyonlar; Mamografide saptanan kalsifikasyonlar lezyonun benign-
malign ayriminda 6nem tasimaktadir. Genel bir yaklasim olarak tiniform karakterli, her iki
memede saptanan ve grup yapmayan kalsifikasyonlarin benign olmasina karsin, polimorf,
pleomorfik, heterojen graniiler 6zellikte olan ya da grup yapan mikrokalsifikasyonlar ile
lineer veya dallanma izlenen mikrokalsifikasyonlar malignite lehine yorumlanmalidir. Ancak
baz1 vakalarda bu tanimlamanin da gegerli bir 6l¢iit olmadigr goriilmektedir (75).

Grup yapan mikrokalsifikasyonlar boyutlan 1- 2 mm den kiicik olan
kalsifikasyonlardir. Malignitenin 6nemli mamografik bulgusu olmakla beraber, fibrokistik
hastaligin ¢esitli sekillerinde de goriilebilirler. Mamografilerde izlenen kalsifikasyonlarin
cogunun benign degisikliklere sekonder oldugu pek ¢ok calismada yer almistir Grup olusturan
mikrokalsifikasyonlar, taramalarda saptanan kanserlerin % v inde
mevcuttur(6,7,19,24,75,76).

Bu kanserlerin ¢cogu (% 50- % 75) in situ timorlerdir. Mamografik olarak saptanan
mikrokalsifikasyonlar, nekrotik intraduktal debrise ait distrofik kalsifikasyonlar veya duktal
liimene salinan kalsiyum partikiilleridir. Magnifikasyon grafileri bu mikrokalsifikasyonlarin
say1 ve morfolojisini belirlemede faydalidir. Grup olusturan mikrokalsifikasyonlardan
bahsedebilmek icin mikrokalsifikasyonlarin sayisi en az 5- 10 olmalidir. Punktat, {iniform
sekilli ve daginik yerlesimli mikrokalsifikasyonlar dncelikle benign olarak degerlendirilebilir.
Mikrokalsifikasyonlarin grup olusturan, duktus trasesi boyunca uzanan, segmenter dagilim
gosteren, kivrimli dallanan pleomorfik sekilleri ilk planda maligniteyi akla getirmelidir.
Ancak mikrokalsifikasyonlarin % 22 si bu 6zellikleri tasimaktadir. Bu nedenle malignite
ozellikleri belirgin olmayan grup halindeki mikrokalsifikasyonlarin biopsi endikasyonlari
vardir (75).

Mikrokalsifikasyonlara eslik eden yogunluk artis1 veya kitle genellikle tiimoriin invaziv
komponentine aittir. Mikrokalsifikasyonlarin dikkatli analizi ile bugiin biyopsi yapilan
mikrokalsifikasyon kiimelerinde malignite oram1 % 69.2 olarak bildirilmistir (76).
Mikrokalsifikasyonlarin dikkatli analizinin temeli meme dokusunun lobiiler, stromal veya

duktal bolgelerinden hangisine lokalize oldugunun belirlenmesine dayanmaktadir (77).
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Lobiiler kalsiyumlarin baslangici kalsiyum siitii seklindedir. Mikrokistik adenoziste,
kistik asiner dilatasyonlar icerisinde solid, daha yiiksek dansiteli kalsifikasyonlar goriiliir.
Sklerozan adenoziste lobiiler kalsifikasyonlara benzer, deforme ve uzamis kalsifikasyonlar
izlenir. Intraduktal karsinomlarin komedo (solid) ve kribriform (siinger formunda) tiplerinde
farkli sekilde mikrokalsifikasyonlar izlenir. Komedo karsinomda kalsifikasyon kanser
hiicreleri ile dolu duktal yapilarin santral bolgelerinde duktuslarin seyri ile uyumlu W, X, V,
Y, Z harfleri seklinde izlenir. Kribriform karsinomda siingersi yapidaki tiimoriin bosluklar
icerisinde nokta veya virgiil seklinde mamografik goriintiiler olusturan kalsifikasyonlar
goriiliir (6,7,19,24,76,77).

Erkek meme kanserlerinde mikrokalsifikasyon nadirdir (76).Sekretuar kalsifikasyonlar;
Benign duktal ektazi ve sekresyonda zamanla dilate duktuslar icerisinde kalan sekresyonun
kivami artar. Duktal limen igerisindeki kalsifikasyonlar uniform, ¢ubuk seklinde meme
basina dogru uzanan balik siirilleri seklinde izlenirler. Memedeki kalsifikasyonlarin
belirlenmesi mamografi rezoliisyonu ve kontrastina baghdir (77).

Parankimal( yapisal ) Distorsiyon; Memenin trabekiiler patterni dogal olarak meme
basina dogru yonlenmislerdir. Bu yapilarin meme basi disinda baska bir odaga dogru
toplanmalar1 parankimal distorsiyon olarak degerlendirilir. Birbirine siiperpoze dokulardan
gercek distorsiyonu aymrabilmek igin spot kompresyon grafileri kullanmilir(24).
Distorsiyonun  nedeni timor dokusundaki fibroelastik komponentin yol actigi
retraksiyonlardir. Postoperatif skar, yag nekrozu ve radyal skar gibi benign lezyonlarda
parankimal distorsiyon olustururlar. Distorsiyonun nidusunun olmamasi benign olmasi
yoniinde bir bulgudur. Operasyon veya travma anamnezi olmayan hastada distorsiyon
saptanmasi halinde, malignitenin ekarte edilmesi i¢in biyopsi endikasyonu vardir (7,24).

Parankimal Asimetri ( Asimetrik Dansite ); Her iki memenin mamografik
incelenmesinde bir taraf memede asimetrik dansite alant s6z konusu oldugunda bu
dansitelerin yaklasik % 30 u malign olbilecegi i¢in ileri goriintilleme yontemleri ve izlem
gereklidir. Asimetrik yapiin seklinin degisip degismedigini gérmek icin spot mammogramlar
cekilmelidir. Mamografik magnifikasyon yapilan asimetrik dansite alan1 ultrasonografi ile de
incelenmelidir. Her iki meme parankimi karsilastirildiginda ozellikle aksiller bolgede
asimetrik parankimal yogunluklar normal bir varyant olarak goriilebilmektedir. Ancak

ozellikle lobiiler tip meme kanserleri bu sekilde bulgu verirler(24).
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Maligniteye bagh olarak gelisen asimetrik parankimal yogunluk genellikle palpasyon
bulgusu verir ve beraberinde mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Malignitenin ekarte
edilemedigi ve tipik olarak benign goriiniimlii olmayan asimetrik yogunluklar mamografik
takibe alinmalidir. Eger beraberinde palpabl kitle varsa bu bolgeden biyopsi yapilmalidir(72).

Ciltte Goriilen Degisiklikler; Meme cildi 1.5- 2 mm den daha incedir. Cildin 3 mm den
kalin olmasi1 ve retraksiyonu malignite bulgusudur. Enflamatuar tip kanserlerde memede
tiimoral hiicre infiltrasyonuna ve yaygin lenfodeme bagh degisiklikler goriiliir. Bunlar ciltte
ve trabekiiler yapilarda kalinlagma, retikiiler goriinim ve parankimde yogunluk artislaridir.
Timor kitlesinin genellikle biiyiik ve multifokal olmasma ragmen yogun ddem ve kitlenin
belirgin kontur c¢izmemesi nedeni ile mamografik olarak saptamak giic olabilir. Bu
durumlarda tan1 koymada sekonder bulgular yardimci olmalidir (24).

Duktal Patternde Asimetri; Retroareoler bolgede goriilen duktal dilatasyonlarin nedeni
genellikle sekretuar hastaliktir. Bir tek duktusta dilatasyon, intraduktal papillomu veya daha
nadiren intraduktal karsinomu akla getirmelidir. Tek duktusun segmental dilatasyonu
malignite bulgusu olabilir (32).

Vaskiilaritede Artig; Ven ¢aplarinin artmasi ile bazen iyi sinirlanmamus kiigiik bir kanser
kitlesi saptanabilir. Mammogramlarda venlerin sayilarindan ¢ok caplart onemlidir. Normal
memede venlerin sayilarinda ve caplarinda simetri mevcuttur. Bazen iyi huylu olaylarda
memede damarlanma artabilir. Enfekte kistler, meme absesi hatta fibrokistik hastalik gibi
lezyonlarda venlerde kalinlagsma goriilebilir (24).

Aksiller Lenf Nodlari; Aksiller lenf nodlart 2.5 cm den biiyiik, yuvarlak ve radyodens
goriiniimlii ise meme icerisinde malignite diisiindiiren bagka bulgulara eslik ediyorsa
metastatik tutulum agisindan siipheli sayilmalidirlar (78). Lenf nodlarinin biiyiimesi aslinda
nonspesifik bir bulgu olup enfeksiyonlar, dermatolojik hastaliklar ve romatoid artritte de
goriilebilirler. Benign lenf nodlarinin santral boliimleri radyolusend goriiniimdedir. Tamamen
yogun goriiniimlii lenf nodlarinda infiltrasyon veya reaktif hiperplazi diisiiniilmelidir. Lenf
nodlarinda malign infiltrasyonun en belirgin mamografik bulgular1 kontur diizensizligi ve
mikrokalsifikasyon icermeleridir. Aksiller metastaz degerlendirilmesinde US, renkli doppler
US ve sintigrafinin yeri vardir (78,79). Ancak sadece pozitif bulgular anlamli kabul
edilmelidir. Tim bu incelemeler sonucu malignite lehine bulgu saptanmayan aksiller lenf

nodlarinda da mikrometastazlar saptanabilmektedir (2,24,78).
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V.1.POSTOPERATIF MAMMOGRAFI

Meme cerrahisinde 1970’ i yillara dek secilen yontem radikal mastektomi iken, sonraki
yillarda daha iyi kozmetik sonuclarin alindigi madifiye radikal mastektomi uygulanmaya ve
meme koruyucu cerrahi yontemler daha sik kullanilmaya baslanmistir. Meme koruyucu
cerrahi ve radyoterapinin yaygin olarak kullanimi niiks tiimorlerin erken donemde taninmasi
zorunlulugunu beraberinde getirmistir(80).

Meme koruyucu tedaviden ve radyoterapiden sonra ilk mamografi 3- 6 ay sonra alinir.
Temel mamografiden 6 ay sonra kontrol mamografisi ve daha sonra 1 er yillik peryodlarla
izleme yeterlidir. Rutin olarak kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) grafiler alinir.
Cerrahi skar bolgesini tim olarak goriintiilemek amactir. Magnifiye grafiler ozellikle
mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde oldukca faydalidir. Tedavi sonrasi yapilan
temel mamografinin amaci yeni mamografik patterni belirlemektir. Meme kanserinin
radyoterapiden sonraki uzun donem degisiklikleri iyi bilinmektedir. Bunlar radyasyon
pnomonisi ve fibrozis, myokard infarktiisii, perikardial effiizyon, brakial pleksus noropatisi,
kemik ve deride nekrozlar ve fraktiirler ile, radyasyonuna sekonder gelisen malign neoplaziler
ve komplikasyonlaridir (6,24,80). Lumpektomi ve radyoterapi sonrasinda memede izlenen
mamografik degisiklikler arasinda sivi kolleksiyonlari, skar dokusu, memede ve meme
derisinde 6dem, kalinlasma, artmis meme dansitesi, yag nekrozuna sekonder gelisen punktat
ve pleomorfik kalsifikasyonlardir (24).

V.2.1. MAMMOGRAFI TARIHI

[k olarak Albert Solomon 1913’te mastektomi spesimenlerinde tiimoriin aksiller lenf
nodlarina yayiliminin gosterilmesinde radyografilerin yararli olabilecegini bildirmistir. Daha
sonraki donemde, 1930 yilinda Stanford L. Warren in vivo mamografi uygulamasini
gerceklestirmistir. Jacop Gershon Cohen ve Albert Strickler, 1938 yilinda meme dokusunun
radyolojik goriiniimlerinin yas ve menstruel period fazlan ile iliskili olarak degisiklik
gosterdigini bildirmislerdir. Leborgne 1949°daki ¢alisma serisinde meme kanserlerinin % 30
unda radyografik  olarak  belirlenen = mikrokalsifikasyonlarin ~ bulundugunu, bu
kalsifikasyonlarin  goriiniislerinin de benign ve malign meme dokularinda farklilik
gosterdigini bildirmistir. Aym1 zamanda Leborgne kuskulu meme alanma yonelik spot
kompresyon mammogramlarinin uygulamasim da ilk olarak ortaya koymustur (2).
Robert Egan 1960 yilinda yiiksek miliamper ve diisiik kilovoltaj ile uygulanan mamografik

teknigi tanimlamistir. Mamografide gozlenen nonpalpable meme lezyonlarina biopsi Oncesi
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igne lokalizasyonu ilk kez 1963’te G. Dodd tarafindan uygulanmistir. Gershon- Cohen ve
arkadaslan1 1956- 61 yillarinda, mamografi ile saptanan meme kanserlerinin semptomatik
olanlara gore daha iyi prognoza sahip olduklarini bildirdiler. Fizik muayene ve mamografiden
olusan ilk periyodik, kontrollii, randomize tarama programi 1963- 1966 yillar1 arasinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde gerceklestirilmistir (Health Insurance Plan- HIP). Ilk olarak
1965 yilinda “dedicated’’ yani sadece yiiksek kalitede meme incelemeleri yapmak iizere
ozellesmis radyografi sistemi gelistirilmistir (Senographe CGR). Bu cihazda konvansiyonel
Tungsten yerine Molibdenium targeti ve 0.7 mm fokal spot kullanilmistir. Yiiksek kontrast
rezoliisyonu ve kompresyon plagi ile hareketi ve sagilan radyasyonu azaltma ozelligi vardi,
elde edilen mammogramlarda yumusak doku kontrast rezoliisyonu ¢ok daha fazlaydi ve daha
fazla detay iceriyordu (2).

Daha sonra 1970 yilinda exposure siiresini kisaltarak hareket bulanikligini ve radyasyon
dozunu 6nemli derecede azaltan, yiiksek detayl1 gii¢lendirici ekran ve tek emulsiyonlu filmin
bir arada kullanildig1 ilk screen- film mamografi sistemi tretilmistir. 1972 yilinda alternatif
goriintilleme yontemi Xeromamografi cihazi tamtilmistir. Kalsifikasyonlar gibi yiiksek
dansiteli yapilarda kenar belirginligini daha iyi ortaya koyarak goriintii kalitesini artirmasina
karsin sistem kontrastinin diisiik olmasi bu yontemin bir dezavantajidir. Sickles ve arkadaslar
1977 yilinda magnifikasyon mamografisini tanittilar, bu tarihten sonra magnifikasyon imajlari
tiim mamografi iinitelerinde giderek yayginlagmistir(2).

V.2.2. MAMMOGRAFI HAKKINDA GENEL BIiLGILER

Meme kanseri kadinlarda kanser Oliimlerinin en sik nedenidir. Her 9 kadindan biri
hayatinin herhangi bir doneminde meme kanserine yakalanmaktadir. Bu nedenle memenin
goriintiilenmesi diagnostik radyolojide 6nemli bir yer tutar. Mamografi memenin yumusak
dokusunu ve degisikliklerini ortaya cikaran bir inceleme yOntemidir. Memenin primer
goriintiileme yontemi olan mamografi diagnostik ve tarama amagh olmak iizere iki sekilde
kullanilmaktadir, 1960 1 yillardan sonra yapilan tarama mamografileri sayesinde nonpalpabl
meme lezyonlari ile daha sik ve erken donemlerde karsilagiimaya baslanmistir.

Mamografi endikasyonlar (2,6,24);
1.Rutin  meme  kanseri taramalarinda  bir erken tamt  metodu  olarak
2. Ozgecmis veya soygecmiginde meme kanseri olan hastalarda,

3. Memede yeni bir sertlik, kitle, sislik, kizariklik, meme bas1 retraksiyonu, agri, meme
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basinda akinti, mastit belirtileri, meme derisinde degisiklikler, klinik mastopatilerde, kitle dist
semptomu olanlarda nonpalpabl lezyonlarin saptanmasinda, palpabl kitlesi olanlarda
ultrasonografi ile beraber kitlenin degerlendirilmesinde

4. Ostrojen tedavisi ya da hormon replasman tedavisi alanlarda

5. Meme kanseri yoniinden major veya mindr risklerden bir veya birkacini tagiyan riskli
olgularda

6. Palpable kitlesi olup ta biyopsi ile kanser tanis1 alan hastalarda; tiimoriin multisentrik mi,
yoksa fokal mi oldugunun saptanmasi, intraduktal komponentin arastirilmasinda, timor
boyutlarinin saptanmasinda, kars1 memenin degerlendirilmesinde
7. Neoadjuvan kemoterapi alanlarda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde, meme koruyucu
cerrahi alan hastalarin radyoterapi Oncesinde postoperatif kontrollerinde, tedavinin
tamamlanmasindan sonra niiks acisindan uzun donemde takiplerde ve lokal niikslerin
saptanmasinda.

Mamografide saptanan diizensiz konturlu opasiteler veya ultrasonografide goriilen diizensiz
konturlu kitlelerin sitolojik ve/veya histolojik degerlendirilmesi igne biyopsileri ile
yapilmalidir.

V.3. MAMMOGRAFIK TARAMA

Amerikan Kanser Birligi onerilerine gore Base- Line ilk mamografi 35- 40 yas arasinda
cekilmelidir, 40- 49 yas arasinda kadinlara yilda veya iki yilda bir kez mamografi
cekilmelidir. Elli yas ve iizerindeki kadinlara yilda bir kez mamografi cekilmelidir. Ayrica
kadinlarin en az ayda bir kez meme muayenelerini yapmalari i¢in gereken egitim verilmelidir
Yiiksek risk tasiyan kadinlarda tarama 30 yasinda baglatilmalidir (24).

Yas gruplarina gore anormal mamografi oranlar yas ilerledik¢e azalmakta olup, 40- 49
yas grubunda % 7.4, 50- 59 yas grubunda % 6.5, 60- 69 yas grubunda % 5.8 ve 70 ve iizeri
yas grubunda ise % 5.1 dir 8. Bu ¢alismada birinci taramalarda toplam malignite oram % 5.1,
40- 49 yas grubunda % 3.6, 50- 59 yas grubunda % 5.8, 60- 69 yas grubunda % 5.8 ve 70
yas ve lizeri grupta % 7.3 olarak bulunmus ve ikinci dénem yapilan mamografilerde ise tiim
olgularin % 2’ sinde meme kanseri tesbit edilmisitir. Yine bu donem i¢in yas gruplarina gore
40- 49 yas grubunda % 1.2, 50- 59 yas grubunda % 1.8, 60- 69 yas grubunda % 2.6, 70 ve
tizeri yas grubunda ise % 4.1 oraninda meme kanseri izlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina

gore ileri yas grubunda meme kanseri orani yiiksektir (60).
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ABD’de yapilan 1991- 1994 yillarim1 kapsayan ve cok sayida 50 yas ve iizerindeki
olgunun tarama mamografi sonuclarina goére 1991- 1992 yillarinda tarama mamografisi
yapilan popiilasyonda 6.2 / 1000 oraninda kanser tesbit edilmistir, 1992- 1993 yilinda bu oran
5.7 /1000, 1993- 1994 yilinda ise 5.5 / 1000 olarak bulunmustur. Yine aymi c¢alismalarin
sonucunda 50- 64 yas kadinlarda 6 / 1000 oraninda meme kanseri tesbit edilmistir (56).

Handel E. Reynolds ve arkadaslarinin 1997 yilinda 40 yasinin iizerinde 4210 kadin
hastada yaptiklar1 tarama mamografisi ¢aligmasinin sonuglarma goére 3761 (% 89) olgu
normal veya benign iken 438 (% 10) vaka icin ek bir tan1 yontemine ihtiya¢ duyulmustur, bu
olgulardan 418 (% 95) olguya ikinci kez mamografi ¢ekilmis, 59 (% 14) vakaya biyopsi
onerilmis. 4 vakaya da kist aspirasyonu Onerilmistir, 60 hastaya biyopsi yapilmistir, bunlarin
42 si benign 18’1 malign olarak sonuglandirilmistir. Bu popiilasyon iizerinde yapilan ¢alisma
sonucunda 4210 hastadan 18’inde (% 0.43) kanser tesbit edilmistir (50).

Nonpalpabl lezyonlar1 (mikrokalsifikasyonlar basta olmak iizere) saptamada tartisilmaz
bir {iistinliigii olan mamografinin benign- malign ayrimin1 yapmada yetersiz kaldigim
soyleyen arastirmacilar vardir (81,82).

Daniel. S. May ve arkadaslan tarafindan yapilan, 1998 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki biitiin saglik merkezlerini icine alan, Temmuz- 1991 ve Temmuz- 1995
tarihleri arasinda 40 yas ve iizerindeki 284 503 kadinin mamografi sonucunun
degerlendirilmesini icine alan ulusal tarama calismasinin sonuclarina gore (The National
Breast and Cervical Cancer Early Detection Program- The Breast Cancer Detection
Demonstration Project- BCDDP) taranan vakalarin tiimiiniin % 6.5 unda anormal mamografik
bulgular tesbit edilmistir. Ancak bu yiizde 40- 45 yaslar arsinda % 7.4 iken, 70 yas iizerinde
% 5.1 olarak tesbit edilmistir. Ancak yas ilerledikce kanser tesbit edilme oram yiikselmektedir
(40).

Meme kanseri orani 40- 49 yaslar arasinda % 3.6 iken, 50- 69 yaglar arasinda % 5.8, 70
yas ve iizerinde % 7.3 tiir (40). Daniel S. May ve arkadaslarinca yapilan bu calismaya gore;
toplam 284 503 olgunun mamografi sonuglar1 soyledir; olgularin % 68’ 1 negatif , %18’ i
benign, % 7.9 olgu siipheli benign, % 2.1 olgu siipheli anormallik, % 0.3 vaka yiiksek oranda
malign, % 4.1 yetersiz degerlendirme olarak degerlendirilmistir. Bu calismada 3557 meme
kanseri tesbit edilmistir

Mamografi tarama amaciyla kullanilirken, erken tam1 koyma sansi nedeni ile meme

kanseri mortalitesinin yaklasik 1 / 3 oraninda diisiirmekte, ancak 40 yasin altindaki olgularda
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yetersiz duyarlilik nedeniyle kullanilamamaktadir. Sienko ve arkadaslar (82) 17 811 olguluk
mamografi tarama serisinde malignite sensitivitesinin % 71, spesifitesinin % 98, pozitif
prediktivitenin % 30 oldugunu bildirmistir.

Meme kanserlerinde lezyonun boyutlar arttikca evresi ve aksiller lenf nodlarina
metastaz riski artmaktadir. Kiiciik ve nonpalpabl erken evre tiimorlerin prognozu daha iyidir.
Giiniimiizde tarama amacli mamografinin yayginlagsmasi nedeniyle klinik bulgu vermeyen
nonpalpabl meme lezyonlar1 ¢ok erken evrelerde saptanabilmektedir. Bu lezyonlar
mammogramlarda mikrokalsifikasyonlar, asimetrik (dansite) yogunluklar, diizgiin veya
diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliirler . Mikrokalsifikasyonlar magnifikasyon grafileri
ile asimetrik dansiteler spot kompresyon grafileri ile tekrar degerlendirilir.
Mikrokalsifikasyonlar grup halinde ise ve malignite acisindan siipheli mamografik 6zellikler
tasiyorlarsa stereotaksik biyopsi yapilmali veya isaretlenip ¢ikarilmalidir. Asimetrik dansiteler
hastanin eski filmlerinde izlenmiyorsa veya boyutlar1 artiyorsa malignite acisindan siipheli
kabul edilmeli ve biyopsi yapilmalidir. Mamografide izlenen benign kalsifikasyonlarin
ozellikleri; deri, vaskiiler, patlamis misir benzeri, yuvarlak, ortast lusend, yumurta kabugu
veya halka seklinde, kalsiyum siitii, distrofik ve punktat sekillerde olabilir (2,6,7,24).

V.4. MAMMOGRAFIDE KULLANILAN POZiSYONLAR

Rutin mamografi iki pozisyonda yapilmalidir. Kraniokaudal ve lateral oblik, standart
projeksiyonlardir. Meme icerisindeki spesifik alanlar1 degerlendirmek i¢in ek pozisyonlar
gerekebilir (2,6,24,73,83).

Kraniokaudal (CC) Pozisyon: Memenin standart transvers pozisyonudur.
Mediolateral- Oblik (LO) Pozisyon: Bu pozisyonda pectoralis major kasi ve memenin alt
kismi ile memenin aksiller kuyruk kismini icerecek sekilde tamami goriintiilenebilir
Kasete 30- 45 derece ag1 verilir, Hastada ayni tarafa dogru yan olarak uzanir. Bu pozisyonda
pektoralis major kas1 en kolay sekilde gogiis duvarindan 6ne dogru cekilir, memenin arka

kisimlarinin en iyi sekilde goriintiilenmesi saglanir (24,83).

Medio- Lateral (ML) Pozisyon: Memenin arka ve kuyruk kisimlarim tam olarak
icermedigi icin rutinde oblik pozisyon kullanilir. Ancak ML pozisyon lezyonlarin
lokalizasyonu i¢in gereklidir. Lezyon ile glandiiler dokunun siiper pozisyonu ayirt edilir. ML
goriintii gergek bir sagittal goriintiidiir. Yine iist- i¢ kadranmin iist kisimlarindaki lezyonlar

oblik pozisyondan daha iyi gosterir. Ayrica derinde gogiis duvari yakininda, memenin
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inferomedial veye inferolateral kismindaki lezyonlar1 da daha iyi gosterir. Oblik grafide
izlenebilen ancak CC pozisyonda goriilmeyen lezyonlarin lokalizasyonunda da ML goriintii
yararli olur. ML goriintiide oblik grafi goriintiisiinden daha asagida olan lezyon lateral
yerlesimli, daha yukarida olan medial yerlesimlidir (24).

Medial- Oblik (MO) Pozisyon: Bu pozisyon ile uzak medioposteriorda yerlesik ve
sadece CC mammogramda goriilebilen ya da mamografide goriilemeyen i¢c kadranlardaki
palpabl lezyonlari goriintiilenebilir (83).

Ekzajare (Abartilmis) CC (EX- CC) Pozisyon: Lateroposterior ya da medioposteriorun
derinindeki doku rutin CC goriintiide goriilemeyebilir. Rutin LO pozisyonda goriilen bir
lezyon. CC pozisyonda goriilmediginde ekzajare lateral veya medial CC pozisyon yararli olur
(83).

Spot Kompresyon Pozisyonu: Standart grafilerde daha ayrintili goériilmek istenen bir
alan, spot kompresyon teknigi ile cevre dokular uzaklastirilarak daha iyi goriintiilenebilir.
Spot kompresyon o6zellikle bir nodiiliin kenarlarinin degerlendirilmesinde ya da fokal bir
dansitenin gercek bir lezyon mu yoksa dokularin iist iiste gelmesinin yalanci goriintiisii mii
oldugunun ayriminda olduk¢a faydahidir. Kiiciik nodiill ya da kalsifikasyonlarin
degerlendirilmesinde spot kompresyonla birlikte magnifikasyon da kullanilabilir (24,83).

Aksiller Pozisyon: Genellikle oblik grafilerde memenin aksiller kuyrugu ve aksillanin
asag kisminin goriintillenmesine karsin aksillanin tist kismini degerlendirebilmek icin aksiller
projeksiyon gereklidir (89,3).

Magnifikasyon Grafileri: Magnifikasyon kitle lezyonlarinin = sinirlarinin = ve
mikrokalsifikasyonlarin sayr ve morfolojilerinin belirlenmesinde yararhidir. Ayrica
multisentrik tiimorlerin tanimlanmasinda da faydali olur. Magnifikasyon grafilerinde memeye
verilen radyasyon dozunda konvansiyonel mamografiye oranla 1.5- 4 katlik bir artis vardir

(24).

V.5. AKSILLA MAMMOGRAFISI

Mamografi aksillanin alt parcasimi gosterir ve bu bolgedeki anormalllikler mamografi
ile gosterilebilir. Bu bolgede en sik karsilasilan patoloji aksiller lenfadenopatidir. Sistemik
hastaliklarla beraber goriillen veya meme kanserinin neden oldugu lenfadenopatiler olabilir.
Aksilladaki kitleler veya aksiller meme patolojik lenf nodunu taklit edebilir. Aksilla

patolojilerini mamografi ile gostermek ayirici tanida yardimci olabilir. Aksillada normal lenf
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nodlart mamografilerde iyi sinirh ve diisilk dansitede, 1,5 santimetreden kiiciik olarak
izlenirler (84).

Aksiller benign lenfadenopati nedenleri arasinda;

Nodal hiperplazi, kollajen doku hastaliklari, graniilomatoz hastaliklar, silikon
lenfadenopatileri ve enfeksiyoz hastaliklar sayilabilir. Aksiller malign lenfadenopati nedenleri
ise siklikla lenfoproliferatif hastaliklar, meme kanseri ve meme kanseri diginda primer tiimor
metastazlaridir. Diger aksiller kitleler hematomlar, deri lezyonlari, hidradenitis siipiirativadir
(11,24,84).

Mamografide tesbit edilen aksiller patolojilerin en yaygini lenf nodlaridir. Aksillada
goriilen homojen yogunlukta, 33 mm den uzun, spikiiler c¢ikintilar1 olan veya intranodal
mikrokalsifikasyonlar iceren lenf nodlan biiyiik ihtimalle maligndir, ancak mamografi ile
malign ve benign lenf nodu ayrimi yaptlmamalidir (82).
Meme kanserlerinde aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesi ¢ok oOnemlidir. Tiimorlii
hastada aksillasinda tutulum yoksa 10 yillik sag kalim % 75- 80, 1- 3 lenf nodu tutulmussa
% 35- 40, 4- 10 lenf nodu tutulmussa % 25- 30, 10 ya da daha fazla lenf nodu varsa % 10- 15
‘tir. Meme kanserleri % 5 ten az bir oranda sadece aksiller metastazlar ile bulgu verebilir.
Goriintiileme yontemleri okkiilt meme karsinomlarinda yetersiz kalmaktadir (85).
V.6.KONVANSIYONEL MAMOGRAFI

Mamografiler yumusak doku radyografisinin en giizel 6rnegidir, yogunluklar ve atom
numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas, yag ve glandiiler yapilarini incelemek amaciyla
kullanilir. Mamografinin esasi, memeyi olusturan yumusak dokular arasindaki dansite
degisikliginin, rontgen 1s1mnim farkli absorbsiyonuna dayanmaktadir . Diisiik enerjili rontgen
1sinlart ve kompresyon uygulanarak elde edilen 6zel bir radyografi teknigidir. Mamografik
incelemelerde normal rontgen tiipiinden farkli olarak anod materyali Molibden olan X- Ray
tiipleri kullanilir. Bu sekilde yumusak doku boliimleri arasindaki dansite farkliliklar1 daha iyi
belirlenir. Molibden targetlerde 0.03 mm lik molibden filtrasyon kullanilir. Molibden
targetlerin karakteristik olarak peak degerleri 17,9 ve 19,5 KeV tur, mamografi i¢in uygundur
(86).

Molibden targetlerde ¢cekim kV degerleri genellikle 25- 28 Kv tur. Mamografilerde
yiiksek rezoliisyon gerektigi icin fokal spot biiyiikliigiiniin 6zel onemi vardir. Geometrik
bulaniklasmay1 azaltmak i¢in mamografi cihazlarimin fokal spotlarn kiigiiktiir. Fokal spot

biiyiikliigii magnifikasyon tekniginde daha da 6nem kazanir; magnifikasyon icin fokal spot
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biiyiikliigii 0,3 mm den fazla olmamali ve tercihen 0.1- 0.2 mm degerlerinde olmalidir . Meme
ile goriintii reseptorii arasindaki uzaklik olabildigince kiigiik olmalidir (87).

Cihazin filtrasyonu konvansiyonel rontgen cihazlarindan farklhidir. Minimal
radyasyon dozu ile optimal goriintii saglayabilen cihazlardir. Ozel amagli mamografi
cihazlarinda gogiis duvarlariyla 90 derece ag1 yapbilen sert, radyolusend kompresyon aleti
bulunmalidir. Kompresyon radyasyonun sa¢ilimini azaltmada Onemli bir faktordiir;
kompresyonla dokular birbirinden ayrilir ve parankimdeki kiiciik lezyonlar daha kolay
ayirdedilir, memelerin immobilizasyonu ile hareket bulaniklagsmasi azalir ve film reseptoriine
daha yakin meme yapilarinin lokalizasyonu geometrik bulaniklasmay1 azaltir. Ayrica
kompresyon ile memeye radyasyon dozunu da azaltir (6,7,24,88).

Mamografik tanida malign veya benign bir kitlenin varligindan bahsedilir. Nonpalpabl
lezyonlar1 saptamak i¢in kullanilir. Mamografide diisiik voltaj uygulanmaldir, diisiik
yogunluk farki olan meme yapilarinin birbirinden ayrilmasi i¢in bu 6zellik gereklidir (7,86).

Radyasyona bagli kanser riski tasiyan memeye miimkiin oldugunca diisiik doz
verilmesi gerekmektedir (87). Son 15 yil icerisinde mamografik X 1sin1 tinitelerinde, film-
screen goriintii reseptoriinde, film prosesinde ve radyografik teknikte cok onemli degisiklikler
meydana gelmistir. Radyogramlarin, mammogramlarin kalitesi artmig ve hastanin aldigi
radyasyon dozu da onemli Olgiide azalmistir Screen film kombinasyonlari mamografide
radyasyon dozunda azalmayi saglar, radyasyon dozunu % 30- % 50 oraninda azaltir (86).
Konvansiyonel mamografinin genel 6zellikleri (87):

a) Ucuzdur.

b) Ekran ile kombine edildiginde (birlikte) goriintii olusturmada olduk¢a basarilidir

¢) Milimetrede 17- 20 cizgi ciftini ¢oziimleyebilme yetenegine sahiptir, bu 6zelligi bilgi
depolamadaki iistiin yetenegini gostermektedir.

Dezavantajlar:

a)Filmler, hem detektor, hem de goriintiileme ortamidir. Film ve banyoya ait teknik faktorler
kontrast ve spasial rezolusyonu direkt etkiler bunlardaki problemler veri degerine geri
doniisiimsiiz olarak yansir.

b) Kontrast rezolusyonu digital yonteme gore diisiiktiir.

c¢) Goriintii bir kez olustuktan sonra degistirilemez. Bu da expojure 6zelliklerine ait kosullarin
meme yapisiylada uyumlu optimum olmasim gerektirir tiim bunlar uygun pencere ayari

se¢imi agisindan bir limitasyon olusturur.
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V.7. DIJITAL MAMMOGRAFI

Konvansiyonel mamografideki bir cok teknik gelismelere ragmen, film- screen
sistemlerinde film hem dedektor hem de gelen bilgiyi goriintiileyen ve depolayan aragtir.
Mamografide dijital teknoloji ile dedektor, goriintileme ve depolama fonksiyonlari
birbirinden bagimsiz olarak gerceklestirilir. Bdylece bu fonksiyonlar birbirinden bagimsiz
olarak optimize edilebilir. Son 10 yildir dijital mamografi cihazlar1 (Computer- assisted
diagnosis) meme hastaliklar1 tanisinda kullanima girmistir (89).

Meme goriintillemede gelismeye yoOnelik tiim calismalar, meme kanserinin erken
tanisina katkida bulunmay1 ve bunu yaparken hastalara verilebilecek olasi zararin minimal
olmasini amacglamaktadir. Yani hedef, erken donem tani oranini arttirmak, bunu daha az x-
1sim1 kullanarak gerceklestirmektir. Bu amagla gelistirilmis olan dijital mamografi, 1992
yilinda National Cancer Institute tarafindan "meme kanserinin ele alinisinda en yiiksek
potansiyel etkiye sahip gelisen teknoloji" seklinde tanmimlanmistir. Bu tanimlamadan da
anlasilacag1 gibi mamografi artan ilgi ile giincelligini ve 6nemini korumaktadir (90).

Analog goriintiilerde hastadan elde edilen X 1511 patterni, hem siddeti hem de uzaysal
boyutlart devamlililik gosteren bir sekilde kaydedilir. Dijital goriintiide ise goriintilyii
olusturan her bir deger belirli uzaysal intervallerde ve belirli siddetlerde kaydedilir. Goriintii
kaydi devamlilik gostermez, kesintilidir. Dijital goriintii sabit boyutlarda pixellerden yani
karesel goriintii elementlerinden olusan iki boyutlu bir matrix seklinde ortaya ¢ikar. Her bir
pixelin bir kenar1 0.05 veya 0.1 mm boyutundadir. Her bir pixel, birlestiklerinde esas
goriintiiyll olusturmak {izere birer goriintii degeri tasir (89).

Dijital dedektér X 1smlarini absorbe ederek her bir pixel icin bir elektronik sinyal
olusturur ve bu elektrik sinyal analog- dijital ceviricide (ADC) dijital (sayisal) bir degere
cevrilir. Daha sonra bu dijital degerler bilgisayar hafizasinda depolanir. Dijital goriintii
istendigi zaman hafizadan geri cagrilabilir. Goriintiilerin degerlendirilmesi esnasinda goriintii
kontrast ve rezoliisyonunda radyologun istemleri dogrultusunda her tiirlii degisiklik
yapilabilir. Bu dijital mamografinin en Oonemli avantajidir (89).

Mamografinin bazi limitasyonlart mevcuttur. Bunlarin cogu Dijital Mamografi
sistemlerinde asilabilmektedir. Dijital mamografik sistemlerde goriintiiniin elde edilmesi,
sunumu ve saklanmasi birbirinden bagimsiz sekilde yapilmakta ve bu {ic unsurun herbiri

optimal sartlara gore ayarlanabilmektedir. Ancak kitlelerin sinirlarini, mikrokalsifikasyonlar
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ve bunlarin karakterlerini saptanma icin gereken yiiksek rezoliisyon, dijital mamografi
cihazlarinda yeterince saglanamamaktadir (89,90).

Meme kanserinin en erken bulgusu olan ve %30- 50 olguda izlenen
mikrokalsifikasyonlar, mamografilerin degerlendirilmesinde kritik bir Oneme sahiptir
Mikrokalsifikasyonlarin goriintiilenmesi icin yiiksek spasyal rezoliisyon ve yiiksek kontrast
sensitivite gerekmektedir. Bunu elde etmedeki teknik giicliikkler nedeniyle dijital
goriintiilemenin memede kullanimi gecikmistir (91,92).

Komputerize radyografilerin klinik kullanimlar1 hakkindaki ilk ¢aligmalar 90’11 yillarin
ilk yarisinda yaymlanmistir (93,94). Konvansiyonel filmlerin dijitalize edilmesiyle elde edilen
bu deneyimin, spot goriintillerden tiim alan dijital mamografiye geciste onemli katkist
olmustur  Spot dijital goriintiiler 1992°den bu yana stereotaksik islemlerde veya spot
magnifikasyon goriintiilemede kullanilmaktadir Tiim alan dijital mamografinin (TADM) rutin
kullanimi ancak son zamanlarda miimkiin olmustur (95).

Bilgisayarh tomografide oldugu gibi, dijital mamografide de radyasyon reseptorii olarak
detektor sistemi kullanilmaktadir.

V.7.1.DIJITAL MAMOGRAFININ KONVANSIYONEL MAMOGRAFIYE OLAN
USTUNLUKLERI(90,92,94)

1. Exposurlar daha genis aralikla yapilabilir.

2. En kiigiik kontrast farkliliklan bile kolayca saptanip amplifiye edilebilir, exposure hatalar
en aza indirilebilir.

3. Bilgisayarla dijitalize edilmis goriintiilere her tiirlii maniiplasyon yapilabilir.

4. Goriintiiler daha kolay depolanir ve merkezler arasinda transfer edilebilir.

5. Hastanin aldig1 radyasyon % 30- 50 oraninda azdir.

6. Bilgisayar destekli tanilara imkan saglar.

Dijital mamografinin yogun meme dokusuna ait iistiin 6zellikleri:

a) Genis dinamik ranja sahiptir. Boylece goriintii bilgisinde herhangi bir kayip olmaksizin
daha diisiik doz kullanilabilir Kontrast rezoliisyonu artar. Bu yontemle tanisal bilgide 6nemli
kayip olmaksizin %50- 70 oraninda doz tasarrufu saglanabilir. Tekrar ekspojiir gereksinimi
olmaz.

b) Verilerin islenmesinde degisik seceneklere sahip olmak miimkiindiir. Degisik gri
degerlerini, latitude’yi, kontrasti, dansiteyi, giiriiltiiyii kullanmak gibi pek ¢ok secenek saglar.

Yani aym verilerin ¢esitli prezantasyonu saglanabilir.
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c) Dijital sistemler "dual energy- subtraction" (DES) ¢alismalarinin gelistirilmesine uygundur.
Bu sistem gelistiginde subtraksiyon ile kalsifikasyonlarin saptanmasi daha kolay ve tam
dogruluk orani daha yiiksek olacaktir. DES direkt olarak kalsifikasyonu gosterebilecektir.
Kalsifkasyonlar, diisiik enerjili X- 1s1miyla calisildiginda, yumusak dokudan daha fazla sayida
foton absorbe eder. Yiiksek enerjili calismalarda ateniiasyon farkliligi ortadan kalkar ve
kalsifikasyonlarin gosterilmesi giiclesir. Yiiksek ve diisiik enerjili iki goriintii subtrakte
edildiginde sadece kalsifikasyon izlenir.

d) Yine dijital kontrast substraksiyon yontemi yogun- heterojen dens parankim Ozelligi
nedeniyle takibi zor olan risk grubu hastalarda yarar saglar. (arastirmak istedigimiz konuya
paralel olarak)

e) Gergek dijital sistemler, siipheli kalsifikasyon kiimelerinin identifikasyonu ve nonkalsifiye
lezyonlarin da saptanmasi ve tamisinda radyologa yardimci olmak ve goriintii kalitesini
arttirmak i¢in yapay zeka sistemleri tan1 gucunun artirilmasina izin verir.

Dezavantajlar:

a) Spasyal rezoliisyonu smirhidir. (dijital mamografinin klinik uygulamalarinda
karsilasilan teknik giicliikler son yillarda asilmistir ve sagladigi olanaklar imit vericidir.
Yontemin iistiinliigli cogu merkezde kabul gormiis, rutin kullanima girmistir. Hatta artik
"manual intensity windowing (MIW), histogram- based intensity windowing (HIW), mixture
model intensity windowing (MMIW), contrast- limited adaptive histogram equalization
(CLAHE), peripheral equalization, multiscale image contast amplification (MUSICA).." gibi
goriintiileme seceneklerinin birbirine iistiinliiklerini aragtiran ¢alismalar baslamistir(96))

b) Birbirine komsu ve kontrast farki cok fazla olan yapilarin goriintiilenmesinde
artefaktlar olusabilir.

c) Heniiz sistem maliyeti yiiksektir.

Meme kanserinin iki primer bulgusu, mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz simirl kitle
lezyonlaridir. Mikrokalsifikasyonlarin saptanabilmesi icin tiim meme alaninda 0.15 mm’den
kiigiik kalsifikasyonlar gosterilebilmelidir ve kitle lezyonunun fondaki karmasik meme doku
paterninden ayirt edilebilmesi igin {istiin kontrast rezoliisyonu gerekmektedir. Bunlar
saglanirken 4.5 cm kalinlikta komprese edilmis, 50/50 oraninda glandiiler/yag doku

paternindeki bir memeye verilen radyasyon dozu 3.0 mGy’den az olmalidir (97).
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Tiim bunlarin saglanabilmesi icin dijital mamografi detektorlerinde aranan dort 6zellik
vardir (98,99):
1-Genis alanda yiiksek spasyal rezoliisyon
2-Yiiksek dinamik ranjla birlikte iyi kontrast rezoliisyonu
3-Yiiksek "detective quantum efficiency" (DQE)
4-Yiiksek modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF)
V.7.2.DIJITAL MAMOGRAFILERDEKI FiZIK KAVRAMLAR

Spasyal rezoliisyon

Spasyal rezoliisyon birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme Ozelligi, yani uzaysal
¢coziimleme yetenegidir. Birbirine yakin iki kitle spasyal rezoliisyonu diisiik bir teknikle tek
bir kitle gibi goriintillenir. Ancak sistemin kontrast rezoliisyonu yeterli ise, spasyal
rezoliisyondan bagimsiz olarak bu iki kitle ayr olarak algilanabilir (98,99).

Mamografide spasyal rezoliisyon onemlidir. Milimetrede c¢oziimlenebilen ¢izgi sayisi
yani spasyal rezoliisyon arttik¢a, sistem kalitesi artar. Film mamografilerde milimetrede 17-
20 cizgi c¢ifti (line pairs per milimeter, lp/mm) c¢oziimlenebilmektedir. Oysa bilgi
depolamadaki teknik giicliikler nedeniyle dijital mamografide bu say1 10 civarindadir (98,99).

Coziintirliigii 10 Ip/mm olan bir sistem, 50 um’lik piksel dlciisiinde olacaktir. Boyle bir
sistemin piksel ol¢iisii 4800x6000 yani 28.800.000 olacaktir. Bu da dijital ortamda pikselin
gri degerlerine bakmaksizin 28,8 megabyte degerindedir. Bir pikselinin gri degerinin 16 bit
kapasitede oldugu diisiiniiliirse, komputer hafizasinin 2 byte’tm kaplar. Sonu¢ olarak
milimetrede 10 ¢izgi cifti (50 um piksel Olciisii) ¢oziimleyebilen bir sistemde goriintiiniin
bilgisayarda kapladigi alan 28.8x2=57,6 megabyte olacaktir. Gerekli olan bu oldukca genis
imaj kapasitesi, sistemin rutin kullanimindaki gecikme nedenlerinden biridir. Ancak son
zamanlarda bilgisayar hafizas1 genisletilerek sorun ¢oéziimlenmistir (99).

Spasyal rezoliisyon, sistemin piksel dl¢iisiiniin mikrometre cinsinden degeri ve matriks
boyutu ile belirlenir. Piksel basina mikrometre sayis1 kiigiildiikge, olusan goriintiide daha
kiiciik degerler Olciilebilir. Kontrast rezoliisyonu ise bit cinsinden gri deger kapasitesi ile
belirlenir. Kapasite arttikca yani bit degeri yiikseldikce daha ince dansite farkliliklarinin

algilanmasini saglar (99).
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Modiilasyon transfer fonksivonu (MTF)

MTF, giren sinyalin ¢ikan sinyale siniizoidal amplitid oramidir. Maksimum "1",
minimum" 0" degerindedir ve degeri spasyal frekansin bir fonksiyonudur. Yani goriintiileme
sisteminin spasyal rezoliisyon kuvveti MTF ile ifade edilir ve genel olarak sistem
performansim ifade eder. Spasyal frekansin birim degeri milimetrede sikluslar (mm- 1) veya
milimetrede c¢izgi ¢iftleri (Ip/mm) olarak ifade edilir ve MTF cesitli spasyal frekanslarda
sistemin sinyal transferinin 6l¢iisii ya da fonksiyonu seklinde tanimlanabilir (97,100) .

Cogu goriintiileme sisteminin giivenilir olarak bilgi aktarimi, artan spasyal frekans ile
azalmaktadir (birim deger 1’den 0’a dogru gider) Goriintiilenen yap1 kiiciildiikce, buna ait
sinyalin frekans1 biiylir ve sistemin giiriiltiisiinde kaybolabilir. Bu da goriintii kalitesi i¢in
negatif bir faktordiir(100).

Ekran- film kombinasyonlarinda MTF iistiin 6zellikte olmasina ragmen, fosfor ekranda
yayilan 1s1k tarafindan sinirlanmaktadir. Ayrica film emiilsiyonlarinin olusturdugu graniilarite

guiriiltiisii, yiiksek frekansta ekran film sistemlerinin ¢éziimleme giiciinii etkilemektedir(100).

Kontrast rezoliisyonu

Birbirine ¢ok yakin, minimal x- 1sin ateniiasyon farklilign gosteren iki yapiyr ayirt
edebilme yetenegi, bir sistemin kontrast rezoliisyonudur. Dinamik ranj ile ifade edilir.
Dinamik ranj, dogru olarak ol¢iilebilen maksimum ve minimum sinyallerin oranidir. Dinamik
ranjin artigt, kontrast ¢oziiniiliirliigiinii arttirir (99,100).

Ekran- film mamografilerde dinamik ranj olduk¢a dardir. Gériintiilerken bu araliga
uygun 151n kalitesi gerekir. Bunu saglamak i¢in daha fazla x- 15101 kullanmak gerekir. Uygun
olmayan dozlar kullanmldiginda goriintii kalitesi diisiik olur. Dijital sistemin boyle bir
sinirlamas1 yoktur, kontrast rezoliisyonu ¢ok daha fazladir. Sahip oldugu genis dinamik ranj
bu sistemin iistiinligiidiir (99,100).

Detective quantum efficiency (DQE)

DQE’de degerlendirmeler sezgisel degildir ve goriintilleme sisteminin performansini
Olcen tek kantitatif degerlendirme yoludur. Quantum etkinligi foton bagina iiretilen elektron
sayist olarak tanimlanir Cikan sinyal/giiriilti oraninin, giren sinyal/giiriiltli oranina
boliimiiniin karesi olarak tanimlanir [101].

Kiiciik ve diisiik kontrastli objelerin giivenilir bicimde ayirt edilebilmesi goriintii

kontrastina ve sinyal giiriiltii oranina (SNR) baghdir. Ayrica, sisteminin DQE’si, goriintiiniin
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algilanmasi- ¢evrilmesi- amplifikasyonu islemleri devam ederken, sistem girisinde goriintiide
mevcut olan SNR degerlerinin ne kadar iyi korunduguna baghidir (101).

Detektorlerde X 1sin fotonlarinin degerlendirilebilir verilere doniismesi, birkag
basamakta olmaktadir. Ornegin detektor sistemlerinde 151n etkisini arttirmak icin kullanilan
Sezyum lIyodiir (Csl) sintilatoriinde absorbe edilen X 1s1n fotonu, daha fazla sayida goriilebilir
1sina doniismektedir. Isik fotonlart optik olarak elektriksel bir yiikk olusturacak sekilde
fiberoptik diskler aracilig1 ile CCD’ye (charged coupled device) eslestirilirler. Daha sonra
piksellerde olusan bu elektron yiikii analog- dijital (AD) doniistiiriiciiler tarafindan dijital
sinyale cevrilir. AD ¢eviricilerin kapasitesi, analog dijital unite (ADU) ile ifade edilir (101) .

Her 20 keV X 151 fotonu tarafindan olusturulan 800 goriilebilir fotonun sadece %401
fiberoptik disk tarafindan CCD’ye eslestirilir. Bunlarin da %40’1 CCD i¢in uygun Csl
emisyon dalga boyundadir. Yani net kuantum kazanci her X 151 fotonu i¢in 120 elektron
olacaktir (101).

CsI'min madde ozelligi nedeniyle, ekranin X 151n absorbsiyon diizeyi arttirildiginda
(kalinlik ve partikiil boyutunu arttirarak) MTF’deki istenmeyen artisi engellemektedir.
Emiisyon kalinligi 0.150 mm (0.0675¢/m?) oldugunda, MTF ve absorbsiyon arasindaki denge
ideal olacaktir (100).

Anlagilacagr gibi sistem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in goriintiideki her piksel igin
maksimum X 151n kuantumu, sintilator X 1s1m dontisiim etkinligi, optik eslestirme kayiplari,
CCD quantum etkinligi gibi birka¢ parametrenin bilinmesi gerekmektedir (102).

Sinyal- giiriiltii oran1 (SNR: Signal- to- Noise Ratio)

Sistem potansiyelinin bir diger Ol¢iisiidiir. Bir goriintii arzu edilen (sinyal) ve edilmeyen
(giiriiltii) bilgilerin kombinasyonu olarak diisiiniilebilir. Bunlarin birbirine orani da sistem
performansim etkiler. Klasik radyografilerde filmle birlikte kullanilan "ekran"in olusturdugu
bulaniklik, sistemin (ekran- film kombinasyonunun) spasyal rezoliisyonunu azaltir (103).

Yiiksek frekanslarda (kii¢iik ayrintilar) SNR ¢ok diigiiktiir ve goriintii ekran- film
detektoriiniin giiriiltiisiinde kaybolur. Biiyiitme mamografilerinde, sinyal genis bir alana
yayilir. Bu alandaki giiriiltii oran1 aym kalacagindan sinyal bolgesini biiyiitmek, sinyalin
giiriiltiiye oranimi yiikseltir. Ekran- film grafileri ile karsilastirildiginda, dijital detektorlerin
SNR degerleri daha yiiksektir (bu sistemin avantajidir), ancak ekran- film sistemi daha yiiksek

MTF oranina sahiptir (103).
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Meme goriintiilleme sistemlerinde sagilma Onemlidir ve goriintii kontrastini olumsuz
yonde etkiler. Elektronik filtrelerle bu etki azaltilmaya calisilmistir. Kompresyonla 4- 5
cm’den daha fazla sikistirnlamayan memelerde, grid kullanarak sagilmanin olumsuz etkisini
azaltmak ve goriintii kalitesini arttirmak miimkiindiir (103).

Mamografik detektor tipleri (99)

1) Alan detektorleri

a) Fotostimiilasyonlu fosfor plakalari: Fotostimiilasyonlu fosfor plaklarina kaydedilen latent
imaj, fotomultiplier tiip (PMT) ile farkedilebilen goriilebilir fotonlar olusturarak lazer
okuyucularla okunur. Ancak fosfor tabakasindaki 1sitk yansimasi nedeniyle spasyal
rezoliisyonu daha azdir. Bu nedenle mamografi gibi kesin rezoliisyon gerektiren islemlerde
tercih edilmemektedir.

b) Amorf silikon dizileri

¢) Amorf selenyum dizileri: Silikon ve selenyum plakalann ile uygulama benzer
uygulamalardir. Aralarindaki fark silikon detektorlerde X 1sininin goriilebilir 1s18a ¢evrimi
sozkonusudur. Digerinde X 1s1m1 selenyum fotokondiiktorlerde direkt emilir, daha sonra lazer
tarayicilar ile okunur. Glinliikk pratikte smirlamalari vardir ve halen gelistirilmeye
calisilmaktadir.

d) Yanyana dizilmis CCD detektor mozayigi (Resim 2): Fosfor- fiber optik seritlerle yanyana
baglanmis CCD detektorlerinden olusturulan sistemlerdir. Tiim alan goriintiilemede
kullanilmaktadir.

e) Dijitalize filmler: Filmlerin dijitalize edilmesiyle, film sinirlamalarinin  tiimii
dijitalizasyonda da mevcut olacaktir. Bu da rutin kullanimda tercih edilmemektedir.

2) Slot tarayict detektorler

Dar bir 151n demeti, aynm1 boyuttaki sezyum iyodiirden olusan bir detektdr sistemi ile
eslestirilir ve boydan boya hareketle tiim memeyi tarar. Tiip ve detektdr eszamanl hareket
eder ve memeden c¢ikarak detektodre gelen X- 1sinlan fiberoptik kablolarla goriintii olusturmak
tizere CCD’lere gonderilir.

Sagilan 151m1 azalttifn icin kontrast rezoliisyonu biiyiik Slgiide arttirir (yaklasik 2 katina
cikar) Grid kullanildig1 zamanki ek doz gereksinimi azalir. Buna karsin, tiim meme ince bir
hatta taranarak goriintiilendigi icin tarama siiresi fazla olacaktir, tarama siiresini azaltmak icin
slot genisliklerinin arttirmak gerekir (genislikleri 5- 15 mm arasinda olabilir) Her iki durumda

da donen anodda olusan 1s1, sistemin sinirlayici faktoriidiir.
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TDI (Time Delay and Integration) - CCD slot tarayici cihazlan iki tiptir (99):
I. X 151m1 optik degistiricileri
X 151 optik degistiricileri fiberoptik baglantilar ile eslestirilmis fosfor kullanan TDI- CCD
sistemleridir ve tiim alan goriintiilemede kullanilmaktadir. Tarama yoniindeki rezoliisyon,
fosforun parcalanmasi (decay) ile sinirlidir.
II. Fotodiod okuyucu dizileri TDI- CCD varyasyonlarindan olan bu sistemde, indiyum metali
ile piksel- piksel birbirine baglanmuis, silikon kristalinden olusan iki ayr1 semikondiiktor ¢ip
vardir. Gelen X 1sinlar1 direkt olarak iist ¢ipte absorbe olur.
Olusan sarj yiikii siirekli olarak yandaki okuyucu ¢ipin yiiksek yogunluktaki (piksel boyutu 40
mikron) entegre devresi kullanilarak okunur. 18x24 cm’lik mamografik goriintiiniin
olusturulmasi igin 448 sirali 16 siitunlu detektor semasi kullanilmaktadir. Bu sistemin 6n
testleri ¢ok yiiksek rezoliisyonlu yiiksek DQE’ler saptamistir. Ancak maliyeti yiiksektir.
VLKULLANILAN DiJiTAL SISTEMLERIN DIZAYNLARI

Dijital mamografi teknolojisi ile ilgilenen en 6nemli dort iiretici firma bu cihazin
dizayninda farkli sistemler kullanmiglardir (99).
1- Trex medikal (Danbury, CT) CCD’lere fiberoptik kablolarla baglanan Sezyum iyodid
detektorler kullanmistir. Memeden gelen radyasyonla karsilastiginda, CsI detektor titresir.
Ortaya ¢ikan 151k fotonlar1 fiberoptik kablolarla CCD’lere iletilir ve burada imaji olusturan
dijital sinyallere doniisir.
2- GE medikal sistemleri (Schenectady, NY), cihazlarinda fotodiyod bir diizenekten olusan
amorf silikon yapida diiz bir panel kullanilmaktadir. Sintilator, fotodiyodlarin yiizeyinde CsI
bir kaplama seklinde diizenlenmistir. Burada fotodiyodlar CsI’den olusan 1s1ik fotonlarini
dijital imaja doniistiiriirler.
3- Fischer goriintiileme (Boulder, CO) slot tarama sistemi kullanir. Bu sistemde 24 cm x 1.4
cm’lik bir alandaki X- 151m1 demeti bir taraftan digerine hareketle tiim memeyi tarar. Bu dar
15in demeti ayni boyutta bir detektorle birlikte hareket eder. Bu detektorde fiberoptik
kablolarla CCD’lere bagli CsI bulunmaktadir (98,99,101,102).
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4- MERKEZIMIiZDEKI HOLOGIC- SELENIA TAM ALANLI DIJITAL MAMMOGRAFI
CIHAZI: X 15101 alicis1 amorf selenyumdur. Bu materyal X 1sin1n1 absorbe ederken icindeki
elektrik yiikii elektron hole ciftleri tarzinda serbestlestirir. Elektrodlar selenyum iist ve alt
yiizeyine yerlestirilir. Elektrodlar arasina bir elektrik alam1 uygulanirsa okuma yiizeyinde
yiik sinyalleri toplanabilir. Bu sistem fosfor panel sistemi gibi amorf silikon plagi iizerine
olusturulur. Boylece fotodiyotlar yerini basit elektrod petler alir. Toplanan yiikler TFT
devreler ile okunur (98,99,101,102).

Resim 1:Selenyum dedektoriin makroskopik goriiniisii
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Tablo 1:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik 6zellikleri: dedektor tipi, piksel

boyutu, F.O.V 6zelliklerinin karsilastiriimasi (99)

Pixel Size
(pm)

100
24 or 48

70
50-100

Field of View
{cm}

Area of Detector
{em?)

437
660
725
432
720
475

Type of
Detector

TFT
CCD

Manufacturer

and Model Scintillator

Csl (T1)*
CsI(T1)
a-Sef

BaFBr (Eu)*

19 = 23
22 X 30
25 x 20
18 % 24
24 x 30
19 x 25

GE Senographe 2000D

Fischer SenoScan
Hologic Selenia
Fuji CR

CsI (T

Hologic CCD array 40

Tablo 2:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik 6zellikleri:imaj olusumu icin gerekli piksel

sayilar1 ve bilgisayar hafizasindaki isgal ettigi yer(99)

Marufachurer and Storage Requirement (MB)

Maodel

Image Matrix
(pixels)

1,920 x 2,304
4,096 x 5,625
3,328 x 4,096
1,770 x 2,370
2,364 ¥ 2,964
4,500 x 6,000

Image Size
(megapixels)

Per Image Per Examination®

35.2
184.3
110.0

33.6

56.0
216.0

4.4
23.0
13.6

4.2

7.0
27.0

8.8
46.1
27.2

8.4
14.0
54.0

GE Senographe 2000D
Fischer SenoScan
Hologic Selenia

Fuji CRY

Hologic CCD array*

Tablo 3:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik 6zellikleri: her imajdaki glanduler doz

miktar1 (99)
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TAELE 1
Technical Factors and Display Parameters for Digital Systems Used In the ACRIN Screening Trial of Digital Mammography
Size af Mean
Detector Clandular
Machine Element Diose Per Digital Technique Soft-Copy Display
hanufacturer {pm) Image* Selection’ Grid Use Maonitors* Hard-Copy Display®
GE Medical Systems 100 L7015 Automated Yos 48 = 2560 pixals), Mot applicable
optimization of Diome MDO5 graphics
parameters; Ma/ho, cards
MoRh, Rh/Rh
Fischer Imaging 54 1.8 {0447 Manual technique, Mo, slot scan 2 Baroo monitors Kodak Dndiew
fixed 5.2sec image design {2048 = 2560 2510 or Agfa
acquisition time, WY {14-mm pixels), Dome dual- LRS 200
Al, 2835 KVp slot width) head graphics card
Fuji Medical Systems A0 2.1 (0.5-F.6) AEC technique Yos Mot applicable Fuji FR/DPL (dry
selection similar to laser)
screen-film
Lorad Trex 40 2.2(0.7-13.4)  Manual technique, Yes Mot applicable Agfa LR 5200
Moo, 25-32 Wp
Lorad/Hokgic Selenia Fo 2.5 (0.5-6.0) Manual technique, Yes 2 Barco monitors Agfa LR 5200, Agfa
Moo, 25-32 KWp (2048 = 2560 Dirystar 4500,
pixels), ustomized Kodak DrgView
MeVis system 2510
* Data in parentheses are the range.
AEC = automatic exposure control, Al = aluminum, Mo = molbdenum, Rh = thodium, W = tungsten.
# Siemens, Edangen, Germany; Dome |maging, Waltham, Mass; Barco, Kortrijk, Belgiumy MeVis, Brenam, Cermany.
* Kodak, Rochester, NY; Agfa, Mer, Belgium.




VIL.GEREC VE YONTEM

Calismamizda oncelikle Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali Mamografi iinitesine kontrol amaghh ve sorun giderici mamografi icin
04/03/2004 - 31/03/2005 tarihleri arasinda basvuran dijital mamografileri elde olunan tiim
olgular (n=6504) olgu degerlendirilmis ve bu olgularda meme dokusuna ait BI- RADS patern
siniflamasi1 yapilmistir.

Bu olgulardan yogun meme dokusuna (BI- RADS 3 VE 4) sahip olan 356 olgu ilk
degerlendirmeye alinmigtir.

Daha sonra, bunlardan bir ©Onceki yillik mamografik taramasi konvansiyonel
mamografi yontemiyle elde olunan BI- RADS 3 ve lizeri lezyon tanist alan (108 olgu)
ayrilmistir. Bu olgulardan dijital mamografiyle izlenen lezyonu olanlar karsilastirilacak hasta
grubunu olusturmaktadir (26 olgu).

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

Dijital mamografi goriintiilleri Mart 2004-Mart 2005 tarihleri arasinda basvurmus
olan olgularin goriintiileri ise, departmanimiza Nisan 2003 yilinda kurulmus olan ve PACS
baglantis1 Ocak 2004’te yapilmis olan, “SELENIA DIGITAL MAMMOGRAPHY SYSTEM”
(HOLOGIC) tam alanl dijital mammografi cihazi ile elde olunmustur. Selenia’da direk
doniistiiriicii teknoloji mevcuttur. Bu sistem ile 1s1k diffiizyonu elimine edilerek goriintii
kalitesi arttirnlmaktadir. Sistemde HTC grid teknolojisi kullanilmaktadir.

Goriintiileme alam (Field of view / FOV) 24 x 29 cm olup neredeyse tim memeler
bu alana yerlestirilebilmektedir ve tek bir eskpojur ile goriintii elde edilebilmektedir.

Tam alanlh dijital mammografide 26-31 mAs, 55-75 kVp araliinda X-isinlar
kullanilarak goriintiiler elde edilmistir. Bu sistemde meme i¢in otomatik kompresyon sistemi
kullanilmig olup kompresyon giicii meme kalinligi ve fibroglanduler doku dagilimina bagh

degismektedir (CC pozisyonlarda 80-123 Newton, MLO pozisyonlarda 81-183 Newton).
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Konvansiyonel ve tam alanh dijital mammografi ile degerlendirilen tiim olgularda
her iki memeye standart kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlarda olmak iizere
goriintiiler elde olunmustur. Gerekli goriillen olgularda ek pozisyonlar (spot kompresyon,
magnifikasyon, aksiller, mediolateral, zorlamali i¢ ve disg kadran goriintiileri) alinmistir.

Konvansiyonel mammografi ile elde olunmus olan goriintiiler boliimiimiizdeki film
arsivinden cikarilmistir. Dijital mammografi ile, elde olunan goriintiiler ise bolimiimiizde
bulunan dijital arsivden (=PACS = picture archiving and communication system) geri
cagirilarak degerlendirilmistir. PACS arsivinde mammografi goriintiileri 1/3 oraninda
sikistirtlarak arsivlenmekte ve bilgi kayb1 olmaksizin goriintiiler geri ¢cagirilabilmektedir.

Konvansiyonel mammografi filmleri 6zel karanlik odada degerlendirilmistir. Hemen
tiim olgularda biiyiite¢ kullanilmistir. Dijital mammografi goriintiileri BARCO MGD 521 M,
2 x 2.5 K monitérde degerlendirilmistir.Bu monitér dijital mammografi goriintiilerini
sergilemek i¢in tasarlanmis 5 Megapiksel ¢oziiniirliige sahip bir monitordiir. Sistemde MTF
(Modulasyon transfer fonksiyonu) daha iyi olup daha iyi bir parlaklik ve kontrast orani
saglamaktadir.

Mamografiler standart olarak  her bir memeye ait 2 poz(mediolateral ve
kraniokaudal) olmak iizere her hastaya toplam 4 poz c¢ekilmis goriintiiller ve gerek goriilen
olgularda ek goriintileme pozisyonlar1 alinarak cekilmis goriintillerden olusmaktadir
(zorlamali i¢ veya dis kadran pozisyonuna ait goriintiiler, kompresyon ve magnifikasyon gibi).

Karsilagtirma icin dijital yonteme ait goriintiller departmanimizdaki P.A.C.S
arsivinden, konvansiyonel yonteme ait goriintiiler ise iinitemizde bulunan konvansiyonel film
arsivinden c¢ikarilmistir. Karsilagtirma eszamanl olarak yapilmis olup, lezyonlar konusunda
deneyimli uzman radyolog ve radyoloji asistam1 tarafindan goriis birligine varilarak
degerlendirilmistir

Karsilastirma olciitleri:

Karsilastirilacak hasta listesindeki tiim olgularin filmleri her iki yontem i¢in
1- Fibroglandiiler doku goriinebilirligi

2- Varolan kitle lezyonlarinin goriinebilirligi

3- Mikrokalsifikasyon goriilebilirligi

Olciitlerine gore degerlendirilmis olup;

olgulara bu 6zellikleri agisindan

(1:kotii, 2:orta, 3:iyi degeri verilerek) sayisallagtirilmistir.
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Karsilagtirmada secilen olgiitler,yontem ve skorlamada literatiirdeki Obenauer ve
arkadaslarinin(103) calismasina benzer sekildedir.

Karsilastirma sonuclan istatistiksel agcidan SPSS programi ile ki kare testi
uygulanarak yontemler arast anlamli farklilik acisindan degerlendirilmistir(p<0.05 anlamh
olarak kabul edilmistir)

Meme paterni siniflamasinda en son ve en yaygin kabul gdoren meme patolojilerinin
radyolojik degerlendirilmesindeki yararlanilan yontem olan American Collage of
Radiology’nin 2003 te enson yayimladigi BI- RADS atlasindaki siniflama kullanilmistir (104).
VIL1.BI- RADS DEGERLENDIRMESI VE MEME PATERNI SINIFLAMASI

Meme hastaliklarinin tamisinda mamografinin iistiin 6zelliklerine kars1 gereksiz
biyopsiler,klinisyen- patolog- radyolog goriis birligi problemleri ve en dnemlisi ortak bir dil
olusmasi gerekliligi sonucunda ilki 1993 yilinda American Collage of Radiology tarafindan
acilimi meme goriintilleme raporlama ve bilgi sistemi kelimelerinin (Breast Imaging
Reporting And Data System)bas harflerinden olusan BI- RADS sozliigii olusturulmustur.
Sozliikk klinik geri doniisleri ve calismalarla giincellenmektedir (en son siiriimii 3.BASIM
2003 te yapilmistir) (104).

Atlasta mamografi- ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme ilgili basliklar
bulunmaktadir.Bu siniflama sonucu tetkikin hangi nedenle yapildigi ,6nceki inceleme
ozelliklerini, meme paterni, lezyonlar1 ve Onerileri iceren bir raporlama sistemi
gelistirilmistir.Paternlerin tamimlanmasinda atlas ,mamografik olarak fibroglandiiler dokunun
tilm memeye oranina gore siniflama yapmaktadir. (104)

Fibroglandiiler doku yogunluguna gére BI- RADS meme paternleri:

BI- RADS 1 MEME YAPISI: Mamografik olarak meme dokusunun tiim memeye oraninin
%25 in altinda kaldig1 olgular1 gostermektedir.

BI- RADS 2 MEME YAPISI: Mamografik olarak meme dokusunun tiim memeye oraninin
%?25- 50 in arasinda kaldig1 olgular1 gostermektedir.

BI- RADS 3 MEME YAPISI: Mamografik olarak meme dokusunun tiim memeye oraninin
%50- 75 in arasinda kaldig1 olgular1 gostermektedir.

BI- RADS 4 MEME YAPISI: Mamografik olarak meme dokusunun tiim memeye oraninin

%775 in tizerinde kaldig1 olgular gostermektedir
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Tablo 4: BI- RADS kriterlerine goére meme dokusunun mamografik olarak tanimlanan

yogunlugunu ifade eden meme dokusu tipleri ve bunun tanisal degeri

Tanisal degeri

Cok yiiksek

Yiiksek

Diisiik

Cok diisiik

Ayrica bu patern siniflamasi klinisyene mamografinin tan1 degeriyle ilgili olarak Tablo
4’teki bilgileri vermektedir. Atlas lezyonlara gore yapilan simiflama sayesinde sonugta
yapilmas:  gereken islemlere yer vermektedir(Takip,kisa araliklarla takip,doku

orneklemesi,ekstirpasyon)(Tablo 6).

Tablo 5:BI- RADS kriterlerine gore mikrokalsifikasyonlarin dagilimi
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Tablo 6: BI- RADS atlasinda lezyon siniflamasi ve oneriler

BI- RADS Ek inceleme gerektiren  goriintiiler (eski filmler ,ek

Smif 0 poz, US incelemesi ,M.R.G ile ileri tetkik )

BI- RADS Lezyon yok(Yasa uygun araliklarla takip)

Smif 1

BI- RADS BENIGN bulgular(Yasa uygun araliklarla takip)

Sif 2

BI- RADS OLASILIKLA BENIGN

Smif 3 (<%2  oraninda malignite olasiligi  olabilir.)
Oneri:Kisa aralikla takip

BIRADS SINIF 4  A:Diisik  malignite kuskusu

Smif 4 Oneri:lezyondan drnekleme

SINIF 4 B: Orta diizeyde malignite kuskusu
Oneri:lezyondan drnekleme
SINIF 4 C:Yiiksek olasilikla malignite kuskusu

Oneri:lezyondan drnekleme

BI- RADS Klasik meme CA bulgulart (>%95 malign )
Oneri:Hizla tedavi plant

Smif 5 (spikiiler - irregiiler yiiksek dansiteli kitle; segmental
veya lineer gruplasmis ince kalsifikasyonlar; pleomorfik
kalsifikayonlarin eslik ettigi irregiiler , 1s1nsal sinirl1  kitle)

BI- RADS Cerrahi eksizyon oncesi ,KT veya RT oncesi biopsi
ile  kanitlanmis malignite (malignensinin  eksizyonu

Smif 6 ardindan bu kategorinin kullanimi uygun degildir.)
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Tablo 7:BI-RADS kriterlerine gore mikrokalsifikasyon sekilleri

a)Deri kalsifikasyonlar

b)Vaskiiler kalsifikasyonlar

c)Kaba kalsifikasyonlar

d)Kalin- ¢ubuk kalsifikasyonlar

e)Yuvarlak kalsifikasyonlar

f)Liisent merkezli kalsifikasyonlar

g)Yumurta kabugu kalsifikasyonlar

h)Kalsiyum siitii kalsifikasyonlar

1)Siitiir kalsifikasyonlar

J)Distrofik kalsifikasyonlar

k)Punktat kalsifikasyonlar

Amorf veya belirsiz kalsifikasyonlar

a)Pleomorfik veya heterojen

(graniiler)kalsifikasyonlar

b)ince cizgisel ve/veya cizgisel

dallanma gosteren (casting)kalsifikasyonlar
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VIII.BULGULAR:

Tiim olgularin yas gruplarn 18- 105 arasinda degismektedir.Yas ortalamasi 53,8 dir
(Sekil 1).

Degerlendirmeye alinan BI- RADS meme paternine gore olgularin 356 tanesinde
yogun meme dokusu (BI- RADS 3- 4 ) mevcuttur.

Bunlar tiim olgularin %35’ini olusturmaktadir.Yogun meme dokusuna sahip 356
olgunun yas degerleri 30- 67 arasinda degismektedir.Yas ortalamasi1 46.7 dir (Sekil 2).

Bu olgularin 108 tanesinde BI- RADS 3 ve iizerinde lezyon saptanmistir. Bu 108
olgununun 26 tanesinin bir Onceki mamografik taramasi konvansiyonel yontemle elde
olunmus olup dijital mamografi ile ayirt edilebilen kitle veya mikrokalsifikasyon tarzinda
lezyonlart mevcuttur.Bu olgular karsilastirma grubu olusturmaktadir.

Buna gore:

Tiim olgularin %76 sina BI- RADS 1, %13’tine BI- RADS 2,%8’ine BI- RADS
3,%1’ine BI- RADS 4 ,%0.9 una ise BI- RADS 5 raporu verilmistir (Tablo 8).

Tiim olgularin %96 sinda kalsifikasyon izlenmemis,%2’sinde tip 1 ,%0.2’sinde tip 2
ve %0.9’unda ise tip 3 mikrokalsifikasyon saptanmistir (Tablo 9).

Yogun meme dokusuna sahip olgularin %41’inde BI- RADS 1, %34’iinde BI- RADS
2,%19’inde BI- RADS 3,%1.4’inde BI- RADS 4 ,%2.8 unda ise BI- RADS 5 sonucu
tanimlanmustir (Tablo 10).

Yogun meme dokusuna sahip olgularin 9%91’inde kalsifikasyona
rastlanmazken, %4.8’sinde tip 1 ,%0.3’sinde tip 2 ve %3.3’unda ise tip 3 mikrokalsifikasyona
rastlanmistir (Tablo 11).

Meme dokusu secilebilirligi degerlendirmesi :

Konvansiyonel yontemde meme dokusu segilebilirligi kontrol olgularinin %57sine kotii,
%38 olguda orta, %3.8 olguda ise iyi olarak derecelendirilmistir (Tablo 12).

Dijital yontemde meme dokusu segilebilirligi ise %11.5 ‘linde kotii, %50 olguda orta,
%38 olguda ise iyi olarak derecelendirilmistir (Tablo 13).

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda yaptigimiz istatistiksel degerlendirmeye gore (2 testi) iki
yontem arasinda meme dokusu goriilebilirligi digital mamografide daha {istiin olarak

bulunmustur (p<0.05)(Tablo 14).
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Mikrokalsifikasyonlarin goriilebilirligi degerlendirilmesi:

Konvansiyonel  yontemde 26  olgunun  12sinde(%46)  mikrokalsifikasyon
izlenebilmistir.Bu olgularin mikrokalsifikasyon segilebilirligi %23 kotii, %15 olguda orta, %7
olguda ise iyi secilebiliyor seklinde derecelendirilmistir (Tablo 15).

Dijital yontemde ise 26 olgunun 19’unda(%74 ) mikrokalsifikasyon izlenebilmektedir
bu olgularin mikrokalsifikasyon segilebilirligi %3.8 kotii, %11 olguda orta,%57 olguda ise
iyi secilebiliyor seklinde derecelendirilmistir (Tablo 16).

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda yaptigimiz istatistiklere gore (ki kare testi)iki yontem
arasinda mikrokalsifikasyon segilebilirligi digital mamografide daha iistiin olarak
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 17).

Kitle gdriilebilirligi degerlendirilmesi:

Konvansiyonel yontemde kitle lezyonlariin goriilebilirligi  kontrol olgulariin
%80’inde kotii, %11 olguda orta, %7 olguda ise iyi olarak derecelendirilmistir (Tablo 18).

Dijital yontemde kitle lezyonlarinin goriintiilenebilirligi ise %73 ‘iinde kotii, %19
olguda orta, %7 olguda ise iyi olarak derecelendirilmistir (Tablo 19).

Yaptilan istatistiksel degerlendirmede  gore (y? testi)iki yontem arasinda Kkitle
lezyonlarinin  goriilebilirligi acisindan istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05)(Tablo 20).
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TUM OLGULARIN GENEL DEGERLENDIRMESI
Sekil 1 :Tiim olgularin yas dagilimlar

2000

1000 A

Std. Dev = 9,42
Mean = 53,8
N = 6504,00

%0%0 0 %0 0 Y0 % 0 % 0 <,
‘0700000 0 0 0 9,

OLGULARIN YAS GRUPLARI

Tablo 8:Tiim olgulardaki BI- RADS lezyon tipleri ve oranlari

Tablo 9:Tiim olgulardaki BI- RADS mikrokalsifikasyon tipleri ve oranlari
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YOGUN MEME DOKUSUNA SAHIiP OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Sekil 2:Yogun meme dokusuna sahip olgularin yas dagilimlar
140

120 A

100 A

80 -

60 -

40

std. Dev = 6,06
Mean = 46,8
N = 356,00

20 A

0
o <o < o O T T I S G O
‘000 00 r0 ™0 00 0 o

YAS

Tablo 10:yogun meme dokusuna sahip olgularin BI- RADS lezyon dagilimlar

Tablo 11:yogun meme dokusuna sahip olgularin BI- RADS mikrokalsifikasyon tip
dagilimlan
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L1-  DIGITAL VE  KONVANSIYONEL = MAMMOGRAFILERIN
FIBROGLANDULLER DOKU GORUNEBILIRLIGINE AiT OLGU
SAYILARI VE DERECELERI

Tablo 12: konvansiyonel yontemdeki fibroglandiiler doku goriinebilirligi

Tablo 13:digital yontemdeki fibroglandiiler doku
goriinebilirligi
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Tablo 14:heriki yontemin fibroglandiiler doku goriinebilirligi agisindan y? testiyle
karsilastirmast

V K * V D Crosstabulation
Count
VD
1 2 3 Total
V K 1 3 10 2 15
2 3 7 10
3 1 1
Total 3 13 10 26
Chi-Square Tests
Exact Sig.
Value (2-sided)
McNemar Test ,0002
N of Valid Cases 26
a. Binomial distribution used.
2.1- DIGITAL VE KONVANSIYONEL YONTEMDE

MIKROKALSIFIKASYON SECILEBILIRLiGi ACISINDAN OLGU SAYI
LARI VE DERECELERI

Tablo 15:konvansiyonel yontemde mikrokalsifikasyon secilebilirligi
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Tablo 16:digital yontemde mikrokalsifikasyon secilebilirligi

Tablo 17:heriki yontemin mikrokalsifikasyon goriinebilirligi agisindan y2  testiyle
iistiinliik karsilagtirilmast

M K * M D Crosstabulation
Count
M D
0 1 2 3 Total

M K 0 7 1 6 14

1 1 1 4 6

2 1 3 4

3 2 2
Total 7 1 3 15 26

[
Chi-Square Tests

Exact Sig.
Value (2-sided)
McNemar Test ,0002

N of Valid Cases 26

a. Binomial distribution used.
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DIiGITAL VE KQNVANSiYONEL MAMMOGRAFILERDEKI KiTLELERIN
SECILEBILIRLiGi ACISINDAN OLGU SAYILARI VE DERECELERI

Tablo 18:konvansiyonel yontemde kitle secilebilirligi

Tablo 19:digital yontemde kitle secilebilirligi

7,7
26 100,0
Tablo 20:heriki yontemin kitle goriinebilirligi agisindan 2 testiyle dstiinliik
karsilastiriimasi
K K * K D Crosstabulation
Count
KD
0 2 3 Total
KK 0 19 2 21
2 3 3
3 2 2
Total 19 5 2 26
Chi-Square Tests
Exact Sig.
Value (2-sided)
McNemar Test ,5002
N of Valid Cases 26
a. Binomial distribution used.
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XIL.OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

Dijital Mamografi Konvansiyonel Mamografi
Fibroglanduler Doku Gor. Fibroglanduler Doku Gor.
Skoru:1 Skoru:1

Mikrokalsifikasyon Gor. Mikrokalsifikasyon Gor.
Skoru:1 Skoru:3
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OLGU 2

Dijital Mamografi Konvansiyonel Mamografi
Fibroglanduler Doku Gor. Fibroglanduler Doku Gor.
Skoru:2 Skoru:3
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OLGU 3
Dijital Mamografi

Fibroglanduler Doku Gor.

Skoru:1
Mikrokalsifikasyon Gor.
Skoru:1

Konvansiyonel Mamografi
Fibroglanduler Doku Gor.
Skoru:2
Mikrokalsifikasyon Gor.
Skoru:3
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OLGU 4
Dijital Mamografi

Fibroglanduler Doku Gor.

Skoru:1
Kitle Goriinebilirligi
Skoru:3

Konvansiyonel Mamografi
Fibroglanduler Doku Gor.
Skoru:1

Kitle Goriinebilirligi
Skoru:1

01.082003 - 16: 1548
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X. TARTISMA

Bu giinkii bilgilerimiz 1s181nda, yasamlarinin herhangi bir doneminde her 100 kadindan
50 si meme yakinmalar1 ile hekime bagvurmakta, 25’ ine tam1 amaci ile biyopsi
uygulanmakta, 12’ sinde ise herhangi bir meme kanseri tiirii gelismektedir (105).Mamografi
ileri yas kadinlarda meme kanseri i¢in Diinya Saghk Orgiitiiniin de kabul etti§i tarama
yontemidir (106,107). Mamografi meme hastaliklarinin tanisinda en eski ve en giivenilir
radyolojik tam1 yontemi olarak bilinmektedir. Kitle taramalarinda, meme kanserinin
saptanmasinda dogruluk orani bir ¢ok seride % 90’ 1n altina diismemistir.

Tarama mamografilerinin amaci meme kanserlerinin erken evrede yakalanmasidir.
1980’ li yillardan 6nce duktal karsinoma in- situ olgulart malign meme lezyonlarinin % 3- 5’
ini olustururken bu giin bu oran % 20’nin iizerindedir. Bu artis tarama mamografilerinin
yaygin kullanimina baghdir. Yine mamografilerle lezyonun boyutu heniiz 3- 7 mm iken
saptanabilmesine karsin, meme muayenelerinde en az 14 mm ve iizeri boyutlardaki lezyonlar
saptanabilmektedir. Isve¢’ te 1963- 1966 ve 1977- 1985 yillar1 arasinda yapilan Kkitlesel
taramalarda, 6zellikle 49 yasindan biiyiik kadinlarda meme kanseri mortalitesinde % 30’ lara
varan azalma saptanmistir (8).

Mamografinin duyarhilik ve oOzgiilliigii 50- 69 yas arasindaki kadinlarda yiiksek
olmasma ragmen ,daha asagi yas gruplarinda diisiiktiir. Ozellikle gen¢ yaslarda meme
parankim dansitesinin yiiksek olmasi ve glandiiler dokunun yogun olusu mamografik
yorumda sinirlayici  faktordiir  (108). Dijital mamografi yonteminin konvansiyonel
mamografiye gore dezavantajlar1 azalip her gecen giin iistiinligii artmaktadir (109,110).
Caligmamizin amaci,0nceleri sklerotik olarak tanimlanan yeni siniflamaya gore BI-RADS 3-4
(yogun meme) paternine sahip olgulardaki mamografinin tami etkinligini sinirlandirict bu
ozellige karsin dijital mamografinin tani kisitliligini ne oranda asilabildigini ve iistiinliiklerini
aragtirmaktir. Yaptigimiz ¢aligmada dijital mamografide mikrokalsifikasyon secilebilirligi ve
fibroglandiiler doku segilebilirligi acisindan konvansiyonel mamografiye tistiin goriilmektedir.

Literaturde dijital yOntemin konvansiyonel yoOnteme gore karsilastiran: deneysel
fantomlarda karsilastiran (111) ,timor acisindan karsilastiran (112) ve mikrokalsifikasyonlar
acisinda karsilastiran (113) yayinlar bulunmaktadir.Bizim ¢alismamiz tarama mamografilerini
karsilastirdigindan bu gruplar karsilastiran yayinlarla karsilagtirilmstir.

Konvansiyonel mamografi—dijital mamografiyi karsilastiran ilk calisma 2001°de

Lewin ve arkadaslar1 (112) tarafindan raporlanmistir. Bu c¢alismada kanser saptama
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oranlarinda iki modalite arasinda fark saptanmanustir. Istatistiksel acidan anlaml tek bulgu
TADM i¢in, KM’e gore diisiik geri ¢agirma oranlaridir (TADM ig¢in % 11.5, KM icin %
13.8). Bu calismada TADM ile tanimlanan bulgularin pozitif biyopsi oranlar (% 30), KM ile
(% 19) tanmimlananlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak sonuclar istatistiksel agidan
anlaml bulunmamistir

Lewin ve arkadaslarinin yaptigi bu calismada;mikrokalsifikasyonlarin goriilebilirligi
sayisal ag¢idan degerlendirildiginde 15 olgunun 12 si (%80) dijital yontemle 15 olgunun 10 u
ise(%66)s1 konvansiyonel yontemle saptandigi goriilmektedir.Calismamizda
ise,mikrokalsifikasyon secilebilirligi digital mamografide daha iistiin olarak bulunmustur
(p<0.05). Konvansiyonel yontemde 26 olgunun 12sinde(%46) mikrokalsifikasyon
izlenebilirken dijital yontemde ise 26 olgunun 19unda(%74 ) mikrokalsifikasyon saptanmistir

Bir y1l sonra Lewin ve arkadaslar (114) tarafindan 6736 olgunun dahil edildigi ikinci
bir calisma yayinlanmistir. Bu calismada da TADM veya KM’nin kanser saptama oranlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamistir. Bu ¢calismada dijital mamografi
ile degerlendirmede geri cagirma oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.001).

Fisher ve arkadaglarimin mikrokalsifikasyonlarda her iki yontemi karsilastiran
calismasinda(113) heriki yontemle %59 olguda mikro kalsifikasyonlar gosterilebilmekte %41
olguda ise sadece dijital yontemle mikrokalsifikasyon izlenebilmektedir. Bizim ¢alismamizda
ise heriki yontemde de izlenebilen mikrokalsifikasyon sayist 12 olup(%63 olgu)literatiirle
uyumludur. Yine konvansiyonel yontemle mikrokalsifikasyon izlenemeyen 7 olguda sadece

dijital yontemle izlenebilmistir.(%36)

Elodia ve arkadaslanmin(115) yaptigt calismada lezyonun ozelliklerinin(kitle-
mikrokalsifikasyon) dijital mamografilern 6zgiilliikk ve duyarlilig1 etkiledigi gézlenmistir.Yine
aym caligmada dijital mamografi {initelerindeki post- precessing islemleriyle elde edilen
goriintiilerin ( histogram- based intensity windowing(HIW) ve contrast- limited adaptive
histogram equalization (CLAHE)) sensivite ve spesifiteye katkisinin olmadigi tespit
edilmistir.

Ikinci ana calisma Per Skaane ve arkadaslarinin Oslo I calismasidir (116). Iki modalite
arasinda kanser saptama oranlan istatistiksel agidan anlamlh farklilik gostermemektedir.
Ancak TADM ile kanser saptama orani hafif¢ce daha diisiiktiir. , Oslo I calismasinda geri
cagirma oranlart TADM igin (% 4.6) daha yiiksek bulunmusgtur.

68



Per Skaane ve arkadaslarimin Oslo II ¢alismasinda (117)50- 69 yas aras1 kadinlarda
TADM’nin KM’ye oranla daha yiiksek kanser saptama oranlar1 bulunmustur. Ancak sonuclar
istatistiksel acidan anlamli degildir. 50- 69 yas grubunda TADM icin, KM’ye oranla geri
cagirma oranlari daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Oslo I ¢alismasinda diisiik kanser
saptama oranindan, Oslo II ¢calismasindaki yiiksek kanser saptama oranina olan degisim iki
sekilde aciklanabilir. Ik olarak, radyologlar Oslo I c¢alismasi sirasinda soft- copy
degerlendirme konusunda deneyimsiz olup Oslo II ¢aligmasina kadar bu konuda deneyim
kazanmuslardir. Ikinci olarak, goriintii degerlendirme kosullari Oslo II ¢aligmasinda
gelistirilmistir. Optimal goriintii degerlendirme kosullar1 hem hard- copy hem de soft copy
goriintiilerde mamografik anormalliklerin saptanmasi icin onemlidir . Oslo II ¢alismasinda,
Lewin ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak, tiim yas gruplan icin TADM ile geri
cagirma oranlar1 daha yiliksek bulunmustur (oranlar istatistiksel olarak anlamlidir). Bu sonug,
ABD ve Norveg¢’teki medikolegal farkliliklara ve Lewin ve ark.’min calismasinda prototip
sistemlerin kullanilmasina baglanmstir.

Per Skaane ve arkadaglarinin(118) 2005’de yayinlanan 3. ¢alismasinda tarama
programina alinan kadinlarda meme lezyonlarinin klasifikasyonu ve saptanmasinda, TADM
ve KM’de okuyucu performansi karsilastirilmistir. Bu c¢alismada, dijital mamografi ile
konvansiyonel mamografinin, mikrokalsifikasyonlarin ve diisiik kontrastli objelerin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda karsilastirilabilir oldugu diisiiniilmiistiir. ~ Dikkat
cekici diger bir bulgu, konvansiyonel mamografi ile karsilastirildiginda digital mamografi ile
benign kitleler icin gercek- negatif yorumlarin daha yiiksek olusudur. Dijital mamografinin,
artmis kontrast rezoliisyonu ve daha genis dinamik aralift nedeniyle, yogun meme
parankimine sahip kadinlarda meme kanseri saptamada, konvansiyonel mamografiye oranla
daha yararli olmas1 beklenmektedir.

Meme dokusu secilebilirligi agisindan literatiir tarandiginda Obenauer ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada(119) konvansiyonel mamografide olgularin %80 i iyi ylizde
18’1 orta %2 si kotii degerlendirilebiliyor olarak tanimlanmis olup,digital sistemde ise %90 1
iyi %10 u orta seviyede degerlendirilebilmistir. Bizim calismamizda ise konvansiyonel
yontemde doku goriinebilirligi 26 olgunun 15 inde kétii(%57),10 olguda orta(%38),1 olguda
ise iyi (%3.8) olarak bulunmustur. Dijital yontemde ise 26 olgunun 3 iinde kotii(%11.5),13
olguda orta(%50),10 olguda ise(%38)iyi olarak bulunmustur.Sonuclarimiza gore meme

dokusu goriilebilirligi digital mamografide daha iistiindiir (p<0.05).
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Yogun meme dokusuna sahip olgularda heriki yontemi karsilastiran sedece 2 calismaya
rastlanmis olup l.calismada Elodia ve arkadaslarnn (115) ti¢ tip dijital mamografi cihazi
(Hologic selenia,Fischer digital mamografi, G.E.- Senographe 2000D) kullanmiglardir. Bu
calismanin sonuglarina gore mamografilerin yorumlanmasinda farklilik lezyon tipine goére
degisiklik gostermekte olup post- processing islemleri sonrasinda yorumlamada farklilik
olusturmamaktadir.

Yukarida tartisilan calismalarda, meme kanseri tamisinda, dijital mamografinin
konvansiyonel mamografiye iistiinliigi gosterilememistir. Bu ¢aligmalarda tek tip dijital
dedektor kullanilmistir ve tanisal dogruluk icin goreceli olarak kiigiik farkliliklart gostermede
yetersiz istatistiksel yontemler kullanilmistir. Tarama mamografilerinde heriki yodntemi
karsilastiran en genis kapsamli ve yeni ¢calisma olan 2. calismada ise Pisano ve arkadaglarinin
ekim 2005 te yayinladig1 (120) American College of Radiology Imaging Network (ACRIN)
finanse ettigi Digital Mammographic Imaging Screening Trial (D.M.1.S.T) adli ¢alismada
25.5 ayda 33 merkezde elde olunan 49528 olguya ait dijital ve konvaniyonel mamografiler 6
farkli radyolog tarafindan cesitli kriterler acisindan karsilastirilmistir.Calismasinda bes farkli
dedektor tipi kullanilarak, dijital ve konvansiyonel mamografi arasindaki kiigiik ancak klinik
acidan onemli farkliliklarin saptanmasi amaglanmistir.

Bu ¢alismanin benzer calismalardan farki dijital mamografi iinitelerinin 5 farkli modeli
kapsamasi olup sonuclarin meme dansitesi ve yasa Ozgii alt gruplarda
degerlendirilmesidir.Sonug¢ olarak bu katki ile daha 6nceki karsilastirmalarda istatistik anlam
acisindan farklilik gostermeyen degerler 6n plana ¢ikmistir.

Bu calismada genel populasyonda dijital ve konvansiyonel mamografinin tanisal
dogrulugu benzer bulunmustur. Bununla birlikte 50 yas alti, premenopozal veya
perimenopozal kadinlarda, heterojen yogun veya son derece yogun (BI- RADS 3 ve BI-
RADS 4 meme yapis1) meme dokusuna sahip kadimnlarda dijital mamografi lezyon saptamada
istiin oldugu (p=0.003) ve dogruluk oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise karsilastirma yapilan olgulardan hicbirine biyopsi yapilmadig i¢in dogruluk
oranlar1 hesaplanamamistir ancak varolan kitleleri goOsterebilmesi agisindan olgular
karsilastirmali skorlanmis ve istatistiksel agidan heriki yontem arasinda anlamli farkliliga
rastlanmamustir (p>0.05).

Calismamizda degerlendirmeye alinan olgularin BI- RADS meme tanimlamasia gore

356 tanesinde yogun meme dokusu (BI- RADS 3- 4 meme paterni) izlenmistir.Bu olgular
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tim olgularin %5’ini olusturmaktadir. Bu diisiik oranin olgularin ¢ogunun postmenepozal
grubun olusturmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir.Bu bulgu BI- RADS meme paterni
kullanan Jakson ve arkadaslarinin ¢alismasiyla (121)benzer (%5)bulunmustur.

Iki yontem arasi farklari ortaya koyabilmenin en 6nemli basamag tetkikler aras1 gecen
siire faktoriinii ortadan kaldirmak ve heriki yontemi ayni anda uygulamaktir.Bu nedenle gerek
tarama gerekse maligniteye yonelik karsilastirma yayinlarinin pek¢ogunda (116)her olguya iki
yontem ayn1 anda uygulanmistir. Ancak bu durum etik agidan diinya saghk orgiitiiniin yillik
mamografi icin belirttigi alinabilecek maksimum mamografik esik doz degerinin
(2.5mGray/y1l) iistiine ¢ikilmasindan dolay1 uygun degildir.

Calismamizda bu doz limitasyonu agsmamak ve zaman faktoriiniin olgularda
olusturabilecegi degisiklikleri en aza indirebilmek icin olgu secimine dijital mamografi
initemizin uygulamaya gectigi tarih olan mart 2003 yilindan baslanilmis ve bu sayede
olgularin bir y1l 6nceki tarama mamografilerinin konvansiyonel yontemle elde olunacagi
mantigindan faydalanilmistir.

Karsilagtirllan 26  olgunun sayica az olmast , malign kitle igcermiyor
olmasi,mikrokalsifikasyon tipinin tek grup iceriyor olmasi,biyopsi yapilmamis olmasi ve bu
nedenle gold standart icermeyisi ve duyarlilik- 6zgiillik degerlerinin hesaplanamamamis
olmast ve heriki tetkik arasindaki siire faktorii calismamizin olumsuz yd&nlerini
olusturmaktadir.

Onceleri sklerotik olarak tanimlanan (BIRADS3- 4) meme paternine sahip olgularda
konvansiyonel mamografi yonteminin limitasyonlari nedeniyle yetersiz kalan lezyon
saptayabilme 6zelligi bilinmektedir. Calismamiz sonucunda yogun meme dokusunda digital
mamografi 6zellikle doku goriinebilirligi ve mikrokalsifikasyon saptama agisinda iistiin
goriilmektedir.Bu bilgiler 1s1ginda yogun meme dokusuna sahip, ozellikle gen¢ ve hormon
replasman tedavisi alan olgularda, digital mamografinin konvansiyonel mamografinin yerine

secilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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XIV. OZET

AMAC

Yogun meme paternine sahip olgularda konvansiyonel mamografiye iistiin olup
olmadigin1 arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylul tip fakultesi radyoloji departman1 mamografi iinitesine tarama ve sorun
giderici mamografi i¢in bagvuran dijital mamografisi elde olunmus 6504 olgu incelemeye
alinmistir. Mamografiler karsilagtirma grubunu olusturmak icin 3 asamali degerlendirmeden
gecirilmistir
1. basamakta:6504 olgu taranarak yogun meme dokusu igerenler saptanmistir (356 olgu).
2. basamakta:1. basamakta elde edilen 356 olgunun bir 6nceki mamografisi konvansiyonel
mamografiyle elde olunmus olanlart  ayrilmistir(108 olgu)
3. basamakta:2. basamakta elde olunan 108 olgunun BIRADS 3 ve iizerinde lezyon icerenleri
ayrilarak karsilastirma grubunu olusturulmustur(26 olgu)

Karsilagtirma grubundaki her hastaya ait mamografiler 2 radyolog tarafindan
konsensusa varilarak kitle ayiredilebilirligi, mikrokalsifikasyon ayirtedilebilirligi ve meme
dokusu detayinin goriilebilirligi acisindan skorlanmistir(1:iyi 2:zayif 3:kotii)Sonucta elde

edilen veriler ki kare testiyle degerlendirilmistir.

BULGULAR

26 olgudan olusan grupta kitle ayirt ediciligiyle ilgili anlamh farkliliga rastlanmamistir
(p>0.05). Buna karsin mikrokalsifikasyon ayirtedilebilirligi ve meme dokusu detay
secilebilirligi dijital mamografide konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede yiiksek

olarak bulunmustur.(p<0.05)

SONUC

Dijital mamografi yonteminde yogun meme dokusuna sahip olgularda daha {istiin
mikrokalsifikasyon seciciligi ve meme dokusu detay secilebilirligi gosterdigi izlenmis
olup.Bu sonuglarla dens memeye sahip 6zellikle gen¢ ve hormon replasman tedavisi géren
olgularda dijjital mamografinin daha iistin ve secilmesi gereken yontem oldugu

goriilmektedir.
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SUMMARY

PURPOSE

Film mammography has limited sensitivity for the detection of breast lesion in women
with radiographically dense breasts. We assessed whether the use of digital mammography
would avoid some of these limitations.

METHODS

A total of 6504 asymptomatic and symptomatic women presenting for screening
mammography and problem solved mamography in the Dokuz Eyliil University Medicine
Faculty Radyodiagnostic Department Mamography unit underwent digital mammography.It
was performed three steps elimination to occur comparing group with Mammographies :
1. step : 356 subject presenting dense breast was found by screening among 6504 women
2. step: 356 subject obtained on 1.step eliminated according to mammographyc examination
types.108 subject has previous mammograms revealed with screen- film methods
3. step :108 subject obtained on 2.step eliminated according to BIRADS lesion types. 26
subject has equal or greater than BIRADS 3 lesion in mammograms (comparing group)

Each mammograms scored(good:1,poor:2,bad:3) for mass
detectability,microcalcification detectability and visibility of detail of breast tissue

Mammograms were interpreted by two radiologists with consensus.

Ki square test was used to evaluate the results.

RESULTS

In the comparing population(26 cases), the mass detectability of digital and film
mammography hasn’t significant difference(P>0.05).

However, the microcalcification detectability and visibility of detail of breast tissue in
digital mammography was significantly higher than screen- film mammography (P<0.005)

CONCLUSIONS

The mass detectability of digital and film mammography is similar, but digital
mammography is more sensitive in microcalcification detectability and visibility of detail of
breast tissue among women with radiographically heterogeneously dense or extremely dense
pattern.By virtue of this reason digital mammograpy is modality with superior advantages
according to screen- film mammograpy for young or patients taking hormone replacement

therapy.
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