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KISALTMALAR VE SIMGELER

US Ultrasonografi

MG Mamografi

MR Manyetik Rezonans Goriintiileme
BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System
DMG Dijital Mamografi

CC Kranio-Kaudal

MLO Medio-Lateral Oblik

OGD Ortalama Glandiiler Doz

TDLU Terminal Duktal Lobiiler Unite
FT Filloid Tumor

FA Fibroadenom

IDK Invaziv Duktal Karsinom

ILK Invaziv Lobuler Karsinom



1. GIRIS VE AMAC

Meme hastaliklarinin tani1 ve tedavisinde erken ve dogru tanit konarak morbidite ve
mortalite oranlarinda Onemli diistisler saglanmistir (1). Giiniimiizde meme hastaliklar
tanisinda en sik kullanilan diagnostik ydntemler mamografi (MG), ultrasonografi (US),
magnetik rezonans goriintileme (MR), taniya yonelik girisimsel islemler ve diger
goriintiileme modaliteleri olarak, bilgisayarli tomografi (BT), xeromamografi, termografi ve
transilliminasyon sayilabilir. Mamografi meme hastaliklarinin tanisinda en eski ve en
giivenilir radyolojik tan1 yontemi olarak bilinmektedir. Kitle taramalarinda, meme kanserinin
saptanmasinda dogruluk orani birgok seride % 90’ altina diismemistir. Bu nedenle
mamografi ileri yas kadmnlarda meme kanseri i¢in Diinya Saglik Orgiitii’niin kabul ettigi

tarama yontemidir.

Tirkiye’de meme kanseri sikligi mevcut verilere gore dogu bolgelerimizde 20/100.000, bat1
bolgelerimizde ise 40-50/100.000’dir. Meme kanseri kadinlar arasimda en sik 6liim
nedenlerindendir. Kadinlarda goriilen kanserlerin % 31’ ini olusturan meme kanseri

kadinlarda en sik goriilen kanser tiirlerindendir (2,3).

Kadinlarda kansere bagli 6liimlerin ise %17-18’i meme kanseri nedeniyle olmaktadir. Kitle
taramalar1 ile meme kanserinin erken donemde saptanmasi mortaliteyi onemli oranlarda

diisiirmeyi miimkiin kilmaktadir (2).

Mamografi tarama amaciyla kullanilirken, erken tan1 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 biiylik kadinlarda meme kanseri
mortalitesinde % 30’ lara varan azalmalar saptanmistir. Mamografi meme hastaliklarmin
tanisinda en eski ve en giivenilir radyolojik tani yontemi olarak bilinmektedir. Kitle
taramalarinda, meme kanserinin saptanmasinda dogruluk orani bir ¢ok seride % 90’ n altna
diismemistir. Bu nedenle Mamografi ileri yas kadinlarda meme kanseri i¢in Diinya Saglik

Orgiitiiniin de kabul ettigi tarama yontemidir (5).



Mamografi meme kanseri taramasinda kullanilmasmnin disinda diger meme lezyonlarmin da
saptanmasinda olduk¢a yararhidir. Benign meme hastaliklar1 tim meme hastaliklarmin
yaklasik olarak % 90’11 olusturur. Benign meme lezyonlari palpe edilebilir olmalar1 ya da
radyografik bulgu vermelerinin yani sira bu lezyonlar1 takiben gelisebilecek meme kanseri

riskini belirlemeleri nedeniyle 6nemlidir.

En sik goriilen benign meme timdrii fibroadenomdur. Bu nedenle kadinlarda saptanan meme
lezyonlar1 arasinda taninmalari, 6zelliklerinin belirlenmesi ve ayirici tanilarmin dogru sekilde
yapilabilmeleri gereklidir. Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25- 30 yasindan
once ortaya ¢ikan dstrojene duyarli yavas biiyiiyen benign tiimérlerdir. Fibroadenom 30- 35
yasindan kii¢iik kadinlarda en sik rastlanilan meme Kkitleleridir. Fibroadenomlar, memenin
filloid tiimori ile radyolojik olarak benzerlik gosterebilir. Ciinkii ¢ogu arastirma her iki
lezyonun ayni olarak basladigmi zaman igerisinde iki farkli lezyon oldugunu ortaya
koymaktadir. Her ikisi de intralobuler fibroz dokudan koken almakta ve her ikisi de iki
komponentten olugsmaktadir: epitelyal ve stromal. Filloid tiimor 1774 yilinda dev fibroadenom
olarak adlandirilmistir. 1827°de ilk kez Chelius tarafindan fibroadenomdan farkli oldugu
saptanmugtir. Filloides tiimor ilk defa Johannes Mueller tarafindan Sistisarkoma Filloides
olarak tanimlanmistir. Filloid tiimor, Cooper ve Ackerman’in malign potansiyeli oldugunu

tanimladiklar1 1943 yilina dek benign olarak kabul edilmistir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan 1981 yilinda Filloides Tiimér olarak
isimlendirilmistir (6). Filloid kelimesi Yunanca’dan gelmekte olup yapraks: anlami
tasimaktadir. Hastalar siklikla uzun siiredir var olan bir kitlenin aniden biiyliimeye baslamasi

yakimmasiyla bagvururlar (7).

Her ne kadar goriilme yaslar1 ve klinik seyirleri farklilik gosterse de goriintiileme 6zellikleri
bazen karistirilmalarina neden olmaktadir. Olgularm preoperatif tanisi cerrahi yaklagimi
belirlemek agisindan Onemlidir. Calismalarda ayirici tanida yaptirilan ultrasonografi ve
mamografi gibi radyolojik tetkiklerde bu tiimérleri fibroadenomdan ayirt etmede zorluklar
bildirilmistir (8,9). Bu lezyonlarin ayirtedilebilmeleri, hastalarin takipleri ve tedavi semalarini
belirleyici etmen olmaktadir. Clinkii fibroadenomlar belli bir biiyiikliige kadar takip edilebilir
ve basit lokal eksizyonla tedavi edilebilirken filloid tiimdrlerin tedavisi ¢cogunlukla genis

cerrahi sinirla eksizyon, lumpektomi ve hatta niiks durumunda mastektomidir.



Literatiirde memede filloid tiimoér ve fibroadenom ayriminda kullanilan goriintiileme
parametreleri arasinda MG ve US’un yetersiz oldugunu gosteren ¢aligmalar bildirilmistir.
Ayrica yapilan baska caligmalarda da meme MRG’nin smirliliklar1 ve bazi vakalarda net

bulgular vermedigi gosterilmistir.

Literatiirde yapilmis olan ¢ogu ¢alisma az sayida vaka iizerinde yapilmigtir. Mamografi ve
ultrasonografi 6zellikleri, uygulanan MR sistemleri (sekans tipi, tesla giicii, sekanslarin tesla

kalinlig1, postkontrast sekanslarin zamanlamasi) standart degildir.

Biz ¢alismamizda, memenin filloid tiimoéri ile fibroadenomun taninmasinda ve birbirlerinden
ayrimmda mamografi ve ultrasonografi bulgularmi gold standart olan histopatoloji ile

karsilastirmay1, meme MR’1n bu klasik yontemlere katkilarini1 bulmay1 hedefledik.
2.GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyolojisi

Meme dokusu ektodermden gelisir. Altinc1 haftada her iki tarafta aksilla ile kasik arasinda
ektodermde siit ¢izgisi adi verilen bir kalinlasma meydana gelir. Bu ¢izgi biiylik bir
boliimiiyle silinirken pektoral bolgelere rastlayan alanlarda devam eder ve meme dokusunun
gelisimini saglar. Diger alanlarda siit ¢izgisinin silinememesi aksesuar meme dokularmnin
olusmasina neden olur (10).

Siit ¢izgisinde pektoral bolgede baslangigta diskoid kalinlasma olur, sonra lobiillii bir yap1
ortaya ¢ikar. Daha sonra solid kordonlar olusur. Igeri dogru uzanarak tiip halini alan bu
yapilar kanallar1 ve memenin salgi yapan boliimlerini olusturacaktir. Areola ve meme basi
deride hafif kalinlasma bigiminde belirginlesir. Dogumdan kisa bir siire sonra meme basi

kabararak normal goriiniimiinii alir (10).

2.2. Meme Anatomisi

Meme modifiye olmus bir apokrin ter bezidir. Erkeklerde prepubertal kiigiik degisimlerin
disinda hep ayni ve sessiz kalir, kadinlarda ise puberteden baslayarak hayatin sonuna kadar
stiren dinamik bir yapis1 vardir. Bu aktivite igerisinde olusabilen fonksiyonel ve patolojik
degisimler meme hastaliklarma yol agmaktadir (11). Meme gogiis on duvarinda 2 ve 6.
interkostal araliklar ile medialde sternum kenari, lateralde gogiis 6n duvari ¢izgisi arasina
yerlesmis, konik biciminde kabartidir. Meme dokusu, yiizeyel fasyanmn yilizeyel ve derin

tabakalar1 arasinda geligir. Her biri meme basindan uzanan ana duktus igeren 8 ile 20 arasinda



segmenti vardir. Her major duktus, hepsi terminal duktal lobiiler tinitede (TDLU) sonlanan
kiiciik duktuslara ayrilir. Her bir TDLU ayr1 bir terminal duktusu besleyen ayr1 lobiiller

halinde diizenlenen gruplagmis glandiiler dokudan olusur.
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Sekil-1. Sagital kesitte normal memenin glandiiler ve duktal anatomisi

Meme kanserlerinin ¢ogu TDLU ic¢inden kaynaklanir. Meme basi1 etrafinda pigmente
yapisindan dolay1 kahverengi olan ‘‘areola mamma’’ vardir. Areola iizerinde ise sebase
glandlarm acildig1 ‘‘Montgomery tiliberkiilleri <> bulunur (12). Meme, lobiiler ve duktal
glandiiler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek saglayan fibr6z konnektif doku igerir.
Bu fibr6z doku, glandiiler elemanlarin siralandig1 diizenli organize olmus tabaka ve liflerden
olugsmustur. Memenin lenfatikleri de bu fibroz destek ¢atisi icinde bulunurlar. Mammografide,
fibr6z ve glandiiler dokular genellikle memenin ’fibroglandiiler elementleri’’ olarak grup
yaparlar. Son olarak, subkutanéz ve retromammarian alanlarda, matiir kadin memesinin

boyutunda ve dansitesinde degisiklige yol agan, degisen miktarlarda yag mevcuttur (12).
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Sekil-2: Meme ve gogiis 6n duvarinin sagittal ve aksiyel normal meme anatomisi

Arterler:

Meme dokusu kanini iki arteriel kaynaktan alir;

1- A. Mammaria Interna’nm anterior perforan dallar1 memenin santral ve medial bdliimlerini
kanlandirir. Memenin arteryal dolagiminin yaklagik %60’ m1 olusturur.

2- A. Torasika Lateralis memenin tiist-dig bolimiinii besler. Meme ayrica interkostal

arterlerden ve A. Torakodorsalis’ten de kan almaktadir (10).

Venler:

Memede yiizeyel venler areola etrafinda ve derinin hemen altinda genis bir ven ag1 meydana
getirirler. Derin venler ise arterlere eslik ederler. Derin venler 3 grupta incelenir:

1-V. Mammaria Interna

2-V. Aksillaris

3-Interkostal Venler. Posterior interkostal venler arkada vertebral vendz pleksusa agilir ve

boylece meme karsinomu akcigerlere ulagsmadan retrograd akim yoluyla iskelet sistemine



(vertebra, kafatasi, pelvis.. vb.) metastaz yapabilir. Bunun disinda interkostal venler, azigos
ven araciligiyla v.kava superiora dokiilerek lenfatiklere girmeden akcigere metastaz

yapabilirler (10).
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Sekil-3: Memenin interkostal arter ve venleri

Lenfatikler:
Yiizeyel ve derin pleksustan olusur. Her iki pleksus subareolar bdlgede anostomoz yapar.
Memenin lenfatik drenaji agirlikli olarak aksillaya dogru gelisir. Ayrica karst meme

lenfatiklerine, internal mammarian (parasternal) ve interkostal zincirlere drenaj olmaktadir.

Sinirler:

Memenin innervasyonu 4, 5, 6. Interkostal sinirlerle olur.

2.3. MEMENIN RADYOLOJIK ANATOMISi

2.3.1. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer goriintiileme
yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag dokusu, yumusak
dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme; Kutan6z yapilar (deri,areola,
meme bag), cilt alt1 yag tabakas1 ve glandiiler tabaka olmak iizere {i¢ boliimde izlenir .

Areola, meme bagi, 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 ¢apmda uzun kiirvilineer dansitelerdir ve yagl
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memelerde daha iyi goriilebilirler. Vendz pattern genellikle her iki memede simetrik olup, her
hastada farklidir (13,14,15,16).

Arterlerin geng hastalarin mamografilerinde segilebilmeleri veya venlerden ayrilabilmeleri
zordur. Arterlerin kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile yasl
veya orta yash kadinlarin 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 gdstermeyen
lineer opasiteler seklinde goriiliirler (15,16). Meme basi ve areola; uygun teknikle elde olunan
mamografilerde meme basi mamografi parlak 151k ile incelenirken memeden 6ne dogru
projekte olan yumusak doku dansitesi olarak goriilir. Bazi kadinlarda ise anatomik
varyasyonla c¢okiik, retrakte veya ice c¢ekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak
doku dansitesi olarak goriiliir. Ancak ¢ogu kadinda mamografilerde areola secilemeyebilir.
Meme bas1 inversiyonu pubertede normalde goriilebilir (18), benign formlar normal nipple
pozisyonunun bir versiyonu olabilir veya emzirme, mastit ve abse formasyonlarini takiben
olusan subareoler parankim ve meme basi arasindaki fibr6z dokuya bagli olusabilir. Yetiskin
bir kadinda akut olarak gelisen meme basi inversiyonu daima fizik muayene ve mamografi ile
degerlendirilmelidir. Bu vakalarda meme kanseri insidansit % 5- 50 arasinda goriilebilir
(15,16,17). Cilt, mammogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi
olarak goriiliir. Normal mamografik cilt kalinlig1 0.7- 2.7 mm arasindadir. Meme cildinin en
kalin kisimlar1 medialde ve asagidadir (19). Cilt alt1 yag dokusu; normalde memede cilt
altinda parankimi g¢epegevre 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 ligamanlari) bulunur. Bunlar
mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu iginde goriiliir. Bunlarin egimli olmalar1
onemlidir, ¢iinkii diizlesmeleri ya da kalinlagsmalar1 altindaki meme parankiminde olan bir

patolojinin indirekt bulgusu olabilir (15,16,20).

2.3.2. Meme Dansitesi

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

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiiler yapilar ¢ok fazladir ve meme voliimiiniin biiyiik
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kismini kapsar. Laktasyonda bu yapilar ¢ok daha belirgindir. Memeler daha dens goriiliir (16).
Bu durumlarda yumusak doku Kkitleleri, 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
yapisinin degerlendirilmesinde glandiiler ve stromal yapilarin miktarina gére meme parankimi
genel olarak 4 tipe ayrilir (23);

Skleroze tip (BI-RADS 4), glandiiler ve stromal yapilar fazla, yag dokusu olduk¢a azdir.
Bazen tiim memeyi kapsayan radyoopasite nedeni ile yag doku alanlar1 hi¢ yoktur.
Mamografik incelemelerde yorumu en zor olan bu tipte izlenen memelerdir. Meme kanseri
gelisiminde bir risk faktorii olarak mamografide parankim dansite artismin klinik 6neminin
minimal oldugu gdsterilmistir. Bununla beraber parankim dansitesindeki artis yanlis negatif
mamografi sonuglarina neden olmas1 agisindan klinik 6nem tasir (2,12,23,24). Dens
memelerde mamografik yorum gii¢ oldugundan US etkin bir tan1 yontemidir.

Liposkleroze tip (BI-RADS 2 VE 3 MEME YAPISI); esit miktarlarda glandiiler ve yag
dokusu igeren yapi, fibroglandiiler ve fibrokonjunktif doku opasiteleri memede i¢ ve arka
kadran disindaki alanda nodiiler, retikiiler, retikiilonodiiler ya da ortii tarzinda radyoopasiteler
olusturur (23).

Lipomato tip (BI-RADS 1 MEME YAPISI); fazla miktarda yag dokusu ve ileri derecede az

glandiiler doku yapis1 nedeniyle memede belirgin radyoliisent goriiniim izlenir (23).

3. Meme Patolojileri

3.1. Memenin Benign Lezyonlari

3.1.1 Vaskiiler Lezyonlar

Mammografide izlenen en sik vaskiiler patoloji aterosklerotik kalsifikasyonlardir.
Diabetiklerde ve yaslh hastalarda sik goriiliir. Mondor hastaligi meme bolgesindeki ylizeyel
venlerin tromboflebiti ile karekterize nadir goriilen bir hastaliktir. Bu hastalik igin risk
faktorleri; meme cerrahisi, meme biyopsisi, meme kanseri, enflamasyon ve travmadir.
Genellikle tek taraflidir. US’da tromboze damarlar yiizeyel lokalizasyonda tiibiiler, anekoik,
tesbih seklinde goriilir ve tromboze damarlarda spektral Doppler ve renkli Doppler
incelemede akim alinmaz. Mammografide tromboze damarlar yanliglikla dilate duktuslar

olarak yorumlanabilir. Mondor hastaligi benign ve kendini sinirlayan bir hastaliktir
(24,25,26).
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3.1.2. Lenf Nodlan

Lenf nodlar1 genellikle ist dis kadranda, aksiller kuyruk ve aksiller fossada goriiliir ancak
memenin her yerinde bulunabilir. Mammografide iyi sinirli ovoid yapilar olarak izlenirler,
kalsifikasyon icermezler. Genellikle enflamatuar intramammarian lenf nodlar1 1 cm’yi,
aksiller lenf nodlar1 2 cm’yi agmazlar. Mammografide lenf nodlar1 hilusunda bulunan yagl
doku pozisyona gore periferde veya lenf nodunun santralinde izlenebilir. MR’da lenf nodlar1
keskin siirhidir ve tipik olarak oval ve ¢entikli gériinlimdedir. T1 agirlilik goriintiilerde (AG),
diisiik-orta uniform sinyal ve T2 AG’lerde orta-yiiksek sinyal gosterirler. Yag baskisiz T1
sekanslarda genellikle yagli hilus goriiliir, patognomonik bir bulgudur. Lenf nodlar
gadolinium verilmesini takiben g¢ok fazla kontrast tutabilir. Bununla beraber, damarlara
bitisik-paralel lokalizasyonlar1 ve karakteristik gériiniimleri kesin tani i¢in yeterlidir. Bazen
intramamarian lenf nodlar1 biiyliyen kontrast tutan kitleler gibi goriilebilir ve altta yatan

maligniteyi dislamak i¢in biyopsi gerektirebilir (12,16,18).

3.1.3. Yag Nekrozu

Yag nekrozu sik goriilen, asemptomatik olabilen ya da palpabl kitle, hassasiyet, cilt
kalinlasmas1 ve meme basinda retraksiyona yol agabilen benign bir patolojidir. Yag nekrozu
mamografide ¢ok cesitli goriiniimler olusturabilir. Maligniteyi taklit edebilecek sekilde
spikiiler konturlu kitle, mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol agabilir. En
tipik ve sik goriilen bulgulardan biri yag kisti diye adlandirilan, santralinde hipodens yag ve
periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye ¢eperi bulunan kitle izlenmesidir. Yag nekrozu cerrahi
dahil her tiirlii travma sonrasinda izlenebilir. Rim tarzinda kontrast tutan klasik bir lipid kisti
benign MR goriiniimlerinden biridir. Yag nekrozu aym1 zamanda diizensiz veya rim tarzinda
kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de goriilebilir. Yag nekrozunun bu MR goriiniimii meme

koruyu cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan MR goriiniimiiyle karisabilir (12,19-22).

3.1.4. Galaktosel

Koyu kivamli siit igeren bir kisttir. Laktasyondaki bir kadinda emzirmeye aniden son
verilmesi sonucu siitiin kivam kazanmasiyla ortaya ¢ikabilir. Bir yil dnce siit vermis bir
kadinda fizik muayenede kitle ele geldiginde ayirici tanida galaktosel diisiiniilmelidir.
Mammografide galaktoselin birka¢ radyolojik goriiniimii vardir. Tipik goriiniim, simnirlari
belirgin radyolusen yer kaplayan bir lezyon seklindedir. Bazen galaktoselin iginde farkli
dansitede nodiillerden olusan dens alanlar secilir. Ayakta profil ve oblik pozisyonda yapilan

mamografide kivamli olan siitiin olusturdugu sivi seviyesi ya da seviyeleri saptanabilir (23).
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3.1.5. Lipom

Orta yas grubundaki kadinlarda saptanan ve semptom vermeyen iyi smirli mobil bir Kitle
lezyonudur. Ileri derecede yag dokusu artis1 gosteren lipomatd memelerde lezyonun tanisi giic
olabilir, ancak dens ve skleroze memelerde oval-yuvarlak sekilde iyi smirl ve ince kapsiilii

olan radyolusen kitle seklinde goriiliir (23).

3.1.6. Fibroadenolipom (Hamartom)

Memenin nadir lezyonlarindandir ve yaklagik %1,6 oraninda goriiliir. Mammografik
goriinimleri degisiktir. En sik rastlanan oOzelligi mikst dansite gostermesidir. Mikst
dansitedeki alanlarin 1yi sinirh kitle i¢inde goriilmesine “meme i¢inde meme goriiniimii” ya
da “salam dilimi” goriinlimii ismi verilir. Hamartomun mamografik goriintiisii cogunlukla tani
koydurucudur ve eksizyon genelde kozmetik agidan yapilir. Siipheli bir hamartomu
degerlendirmek i¢in genelde MR gerekmemesine ragmen, tiimor i¢i yag varhigimi dogrulamak
icin kullanilabilir. Hamartomun parankimal elemanlar1 IV gadolinium uygulamasmi takiben

malign bir lezyondan ¢ok daha az derecede kontrast tutulumu gosterebilir (12,23).

3.1.7. Hematom

Mamografide radyoliisen ve radyoopak iyi sinirh kitle goriiniimiindedir. Olgunun 6ykiisiinde
bir travma olmasi1 yada cerrahi bir girisim yapilmis olmasi tan1 i¢in onemlidir. Ozellikle
lipomatd patern ozelliginde olan memelerde hematom tanis1 daha kolaydir. Iginde

kalsifikasyon yoktur. Zamanla kitle alaninda ve yakminda yag Kisti olusabilir (23).

3.1.8. Meme Enfeksiyonlari

Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon doneminde goriiliir. Akut mastitte, meme sis,
hassas ve 0demli ve cilt kirmizidir. Sistemik semptomlar; ates, beyaz kiire artisi, CRP artis1
daha az goriilen bulgulardr. Mammografik bulgular ciltte kalimlasma ve 6deme bagl
trabekiiler dansite artisidir. Hasta kompresyonu tolere edebilirse olasi abse odaklar1 belirsiz
smirli non-kalsifiye Kkitleler olarak izlenir. US ile abse kaviteleri saptanabilir ve olasi
enflamatuar meme kanserinden ayrimi saglar. MR’da fibroglandiiler doku ve ciltte yogun
O0dem vardir. En iyi yag baskili veya yag baskisiz T2 AG’lerde saptanir. Genellikle tiim
fibroglandiiler doku ve ciltte diffiiz boyanma olur. Kontrastsiz T1 AG’lerde piiy yiiksek sinyal
intensitesinde goriiliir ve bu durum meme kanserinden ayrimmi saglar. Temel ayiric1 tant
enflamatuar meme kanseri ile yapilmalidir. Ancak bu iki antite arasinda kesin ayrim

yapabilecek bir bulgu yoktur. Kronik mastitlerde enflamasyonun klinik bulgu ve semptomlari
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yoktur ve bu nedenle tani zorlasir. Kronik mastit, bolgesel veya fokal, kitlesel veya kitlesel
olmayan kontrastlanma olarak goriiliir. Duktal karsinoma in sutu (DKIS) veya invaziv lobiiler
karsinomadan (ILK) aywrmak zordur. Kronik granulamatdéz mastitte halkasal boyanma
olabilir. Halkasal boyanan kanserlerin aksine T2 AG’lerde bu lezyonlar santralde yiiksek
sinyal gosterir. Daha iyi sinirli ve genellikle kiimeseldir. Multiple kiimelesen ve halkasal
kontrastlanan lezyonlar meme kanserlerinde nisbeten nadirdir. Ancak biyopsi son karari

ortaya koyar (24).

3.1.9. Plazma Hiicreli Mastit:

Gebelik sonrasi duktuslarda kalan sekresyona karsi duktal yapilarin ¢evresinde gelisen yogun
plazmositik reaksiyondur. Siklikla subareoler bolgesindeki toplayict kanallarinin genislemesi,
etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Semptomlarla laktasyon arasinda
gecen siire ortalama dort yildir. Erken donemde hafif agri, hassasiyet, kizariklik goriiliir.
Enflamatuar degisikliklerin azalmasindan sonra ciltte 6demden birkag cm c¢apa ulasan sert
kitleye kadar giden klinik olusur. Meme bas1 degisiklikleri kalicidir ve ¢ogu hastada meme
basinda ¢okme gelisir. US’da genis subareolar duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis

izlenir.

3.1.10. Fibrokistik Degisiklik

Palpasyonla diizensiz meme dokusu, menstiirel siklusla iligskili mastalji sikayetleri ve
hassasiyetten olusan Klinik bir sendromdur. Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik
degisiklik; kistler, adenozis, fibrozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 ayri

komponentten olusur (25).

a- Kistler: Kistler 40-50 yas grubu kadinlarda en sik rastlanan meme kitleleridir.

Obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler {initeden kaynaklanabilirler. Siklikla
multipl ve bilateraldir. Mikroskopik boyutlardan birka¢ santimetreye dek ulasan boyutlarda
olurlar. Mammografide meme dokusuna es veya diisiik dansitede, yuvarlak, oval ya da lobiile
konturlu, iyi sinirli radyoopak Kitleler olarak izlenirler. Mamografide kistleri fiboroadenom ve
diger iyi sinirl solid kitlelerden ayirmak miimkiin degildir. US ile kistler diizgiin sinirh,
anekoik, posterior akustik parlaklagsmasi olan yapilar olarak izlenir. Seliiler debris, hemoraji
ve proteinden zengin sivi igeren kistlerde internal ekolar izlenebilir. MR’ da basit Kkistler T1
AG’lerde diisiik sinyalli, T2 AG’lerde uniform hiperintens sividan olusmustur. Kistlerin
icinde T1 AG’lerde sinyalde artis ve T2 AG’lerde sinyalde diisiise sebep olabilecek protein ve
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hemoraji olabilir. Kompleks kistlerde sivi-debris ve sivi-sivi seviyeleri de goriilebilir. Biitiin
kistler ince uniform bir duvara sahip olmalidir. Gadolinium enjeksiyonunu takiben, Kist
duvar1 kontrast tutabilir. Bununla beraber bastanbasa ince ve uniform goriinmelidir. Rim
tarzinda kontrast tutan bir kist, rim tarzinda kontrast tutan bir tiimorle ya da meme absesiyle
karistirilmamalidir. Bu patolojiler de daha kalin ve diizensiz duvar kontrastlanmasi gosterir

(12).

b- Fibrozis: Memenin fibr6z konnektif dokusunun benign bir prolifersyonudur. Fokal
fibrozis palpabl kitle ya da mamografide palpabl kitle olmaksizin, belirsiz sinirli ya da spikiile
konturlu kitle ya da parankimal distorsiyon olarak izlenebilir.

c- Adenozis: Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve
kalsifikasyonlara uzanan degisikliklerdir. Mammografide diffiiz, multiple, belirsiz sinirlt 3-5
mm ¢apinda nodiiler dansiteler ayrica multiple yuvarlak veya punktat kalsifikasyonlar izlenir.
US’da spesifik bulgu yoktur.

d- Duktal Ektazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle major subareolar, bazen de
daha ince duktal yapilarda dilatasyon (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate duktuslar ve
periduktal enflamasyon ile karakterize benign bir hastaliktir. Dilate duktuslar palpabl olabilir
ya da US ve mammografi ile saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun sekresyon ya da seliiler
debris ile dolu olabilir. Duktus igerigi sik olarak kalsifiye olur ve mammografide yogun,
cubuk benzeri sekretuvar Kalsifikasyonlar olarak izlenir. Kalsifikasyonlarin santralinde
lisensiler izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlar1 takit edebilir.

MR’da retroareolar bolgeden uzanan dilate kanallar T2 AG’lerde genellikle hiperintenstir. T1
AG’lerde degisken sinyal gdsterir. Basit siviyla dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken,
proteindz ve hemorajik kanal icerikleri degisken T1 kisalmasi ortaya cikarir. Kontrastsiz yag

baskili T1 AG’lerde, bu kanallar goriintiideki en yiiksek sinyale sahip olabilir (12,25,26).

3.1.11. Fibroadenom

Fibroadenomlar lobiiliin fibr6z ve glandiiler elemanlarinin fokal kitle olarak tanimlanan en sik
benign tiimorleridir. Genellikle puberteden sonra gozlenir. Postmenapozal kadinlarda
biiylimeleri ya da ilk kez goriilmeleri nadirdir. Sik olarak multipl (%20) ve bilateral
olabilirler. Hamilelikte hizla biiyiiyebilir ve bu donemde semptom olusturmadan enfarkt ya da

nekroz gelisebilir. Tipik patlamis misir (pop-corn) kalsifikasyonu mamografide tani
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koydurucudur. Kalsifikasyon icermediklerinde mamografide kistlerden ayirt edilmezler. US
kistlerden ayirmada yararlidir. US’da tipik fibroadenom goriiniimii oval, diizglin sinirli meme
yagli dokusuna benzer eko yapisinda solid kitlelerdir. US’da kabaca fibroadenomlarm 2/3’i
dogru olarak teshis edilebilmektedir. MR’da fibroadenomlar yuvarlak oval veya iyi sinirl
lobiile kitleler olarak goriiliirler. Fibroadenomlarin T2 goriintiileri ¢esitlidir ve histopatolojik
spesmendeki skleroz ve involiisyon derecesiyle iligkilidir. Sklerotik bir fibroadenom, T2
AG’lerde hipointenstir ve yag baskili T2 AG’lerde goriilmeyebilir. Daha siklikla; immatiir,
dejenere olmayan fibroadenom T2 AG’lerde hiperintenstir. Meme kanseri normal meme
parankimine benzer sekilde T2 AG’lerde daha orta dereceli sinyal intensitesine sahip
oldugundan; T2 hiperintensitesi, fokal olarak kontrast tutan wve belirsiz morfolojik
karekteristikleri gosteren kitlede giivenilir bir MR goriintii 6zelligidir. Bununla birlikte T2 de
hiperintens Kitle, benign fibroadenom i¢in tan1 koydurucu degildir, ¢linkii invaziv duktal
karsinomanin bir alt tipi olan miisindz kanser ve filloid timor gibi maligniteler de T2
AG’lerde yiiksek sinyal gosterirler. Kontrast tutulumunun derecesi degisken olmakla birlikte,
cogu fibroadenom IV gadolintum uygulamasindan sonra kontrastlanma gdsterir. Diisiik
seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik olanidir, fakat plato veya “wash-out”
seklindeki kontrast tutulum paternleri de fibroadenomlarin %20’sinde goriilebilmektedir.
Immatiir fibroadenomlar matiir, dejenere fibroadenomlardan daha hizli ve yogun kontrast
tutulumu gosterir. Ince kontrast tutmayan septalarin varlig1, kontrast tutan meme kitlelerinden
fibroadenom igin spesifik bir MR gorintii 6zelligidir. Kontrast tutan doku glandiiler ve
stromal elementleri gosterirken, kontrastlanmayan septa kollajen bantlarla iligkilidir. Genelde
fibroadenom nisbeten tek tip kontrast tutar. Bu fibroadenom lobiillerinin i¢indeki kiigiik
damar yogunlugunun tam dagilimin1 yansitir. Alti cm’yi asan fibroadenomlar “’dev
fibroadenom* olarak adlandrilir. Boyutu disinda histolojik ve radyolojik goriiniimlari
fibroadenomdan farksizdir. Ozellikle biiyiik fibroadenomlar: filloid tiimériinden ayirmak giic
olabilir. Adolesanlarda goriilen ve hizla biiyliyen fibroadenomlara “juvenil fibroadenom*
denir. Juvenil fibroadenomlar klasik fibroadenomlara kiyasla daha iri, hipervaskiiler ve daha
seliiler karekterdedir (12,27-31).

3.1.12. intraduktal Papilloma

Intraduktal papilloma, meme kanallarmin epitelinden kaynaklanan benign neoplazmlardir.
Papillomlar genellikle asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik biyopsi yapilirken
tesadiifen ortaya ¢ikabilir. Papillom varligi duktus iginde bir enflamatuar reaksiyonu

tetikleyebilir ve kadinda meme basi akintis1 goriilebilir. Papillomlar, galaktografide dolum
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defekti olarak veya US’da dilate duktusla baglantili bir veya birkag solid kitle olarak
goriilebilir. MR’da intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla iligkili duktus ici iyi
siirl bir kitle olarak goriiliir. Siklikla segmenter duktal dilatasyon lezyonun hem santralinde
hem periferinde goriilebilir ve bu US’da saptanir. Kiigiik papillomlar (< 1cm) siklikla eger
hasta spontan meme basi1 akintisiyla gelmezse rastlantisal olarak bulunurlar. Biiylik lezyonlar
(2-3 cm) genelde mammografik olarak saptanan bir lezyon veya palpabl bir kitle olarak ortaya
cikarlar. Farkli serilerde ilk 3 dakikada %100 esik degerinde kontrast tutulumu sadece
maligniteyle iligkili papillomlarda ortaya ¢ikmistir. Papillomlar; genellikle duktal karsinoma
in situ (DKIS), nadiren invaziv papiller kanserle iliskili olabilir. In-situ veya invaziv
maligniteyle iliskili papillomlar, MR’da kontrast tutmaya daha yatkindir. Ayrica, intraduktal
papillomlarin MR bulgulari, diger in situ veya invaziv kanser formlariyla karigabilir.
Lezyonun sekli nasil olursa olsun, duktal dilatasyonla iliskili kontrast tutan bir anormallik
varhiginda, eslik eden maligniteyi dislamak i¢in histopatolojik degerlendirme gerektirir
(12,26,32,33).

3.1.13. Radial Skar:

Radial skar veya kompleks sklerozan lezyon, ¢ogunlukla yag igeren santral bir ¢ekirdekten
disartya dogru 1smsal yayilim gosteren konnektif doku bantlariyla karekterize non neoplastik
meme anomalisidir. Mamografik go6riiniim histolojik bulguyu yansitir, ¢evre dokuda
bozulmaya neden olan, genellikle liisent merkezli yildiz seklinde lezyonlardir. Buna ragmen,
radial skarlarin ve invaziv kanserlerin mamografik goriintiilerinde énemli 6lglide benzerlik
vardir ve patolojik dogrulama icin eksizyonel biyopsi ¢ogunlukla gereklidir. MR’da, radial
skarlar diizensiz veya spikiile kitleler olarak gorilebilir. Kontrast tutulumu degiskendir.
Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi diistindiiriirken radial skarlarin
diizensiz morfolojileri genellikle tanisal agidan kaygi vericidir ve invaziv kanseri diglamak
icin eksizyon gereklidir. Lezyon i¢inde yag varligi, meme kanserinde olmayan bir bulgu olup
radial skar tanisini1 destekleyebilir (12,34,35).

3.2. Memenin Malign Lezyonlar

3.2.1 Invaziv Duktal Karsinom (IDK)

Kadmlarda invaziv kanserlerin %90’indan fazlas1 duktal kokenlidir. Invaziv duktal
kanserlerin (IDK) yaklasik %85-90’1, bagka alt tiirii belirtilmeden IDK olarak kategorize
edilir. Bununla beraber IDK’lar nadir goriilen farkli histolojik tipte birka¢ kategori igerir ki

bunlar; mediiller, miisindz (kolloid) ve tiibiiler kanserlerdir. Mammografik olarak IDK daha
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cok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani olarak ortaya ¢ikar. Spikiile bir kitle IDK’nin
klasik mamografik goriintiisii olmakla beraber diizgiin veya lobule bir kitle olarak ortaya
cikabilir. MR’da, IDK genellikle ya spikiile ya da irregiiler konturlu fokal kontrast tutan kitle
olarak ortaya ¢ikar. Kiigiik lezyonlarda konturlar1 degerlendirmak ¢ok daha zor olabilir, hatta
diizgiin veya lobule konturlu fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek basmma maligniteyi
diglayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum paternleri Yyiiksek olasilikla
maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’da goriiliir. IDK, daha sik olarak wash-out veya plato
kontrast tutulum paterni gosterir. Giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni maligniteyi
dislamaz, ayrica giderek artan tarzda kontrast tutan lezyonun morfolojisi siipheli ise histolojik
ornekleme gerektirir (12,34,36,37).

3.2.2. Mediiller Karsinom

Mediiller kanserler, belirli makro ve mikroskopik patolojik 6zelliklerin baskin oldugu bir
infiltratif duktal kanser alt tipidir. Bunlar, sinsisyal biiylime paterni ve genis periferik
lenfositik infiltrasyon gosteren iyi smirh tiimdrlerdir. Bu kanserlerde fibrotik stromanin
goreceli eksikligi, onlar1 adlandirilmalarinda da belirtildigi gibi yumusak dolgun goriiniimlii
hale getirir. Mediiller kanserler IDK’nin %5 ile %7’sini olusturur. Bunlar ¢cogunlukla unifokal
timorlerdir ancak vakalarin %8 ile %10’unda multifokal olabilmektedir. Bilateral mediiller
kanser olgular1 da rapor edilmistir. Bilateral olgular, IDK’nin diger tiplerinden bir miktar daha
erken yasta goriiliir, BRCA1 mutasyonu tasiyicilariyla iliskili ve daha iyi prognozludurlar.
Mamografi veya US’da mediiller kanserler tipik olarak unifokal, lobule veya diizgiin sinirh
kitlelerdir. Bununla birlikte mediiller kanserler, duktal kanserlerin diger tiplerine gore
mamografide gizli kalmaya daha yatkindirlar. Mediiller kanserler, histolojik ve mamografik
ozellikleriyle korele, iyi sinirl kontrast tutan lobule kitleler olarak kendini gosterir. Mediiller
kanserlerin diizglin smirli olanlar1 MR’da yanlislikla fibroadenom sanilabilir. Yiiksek
rezoliisyonlu MR’da fibroadenomlarin genellikle kontrastlanmayan septalar1 vardir ve
progresif kontrast tutulum kinetigi gosterirler. Mediiller kanserler T2 AG’lerde hiperintens

degildirler, internal septalar1 yoktur ve heterojen kontrast tutulumu gosterirler (12,36,38,39).

3.2.3.Tiibiiler Karsinom

Tiibiiler kanserler, invaziv kanserlerin %1 ile %2’sini olusturur. Tibiiler kanserler genellikle
yavas biiyiir ve metastazlar1 diger invaziv kanser formlarindan daha az sikliktadir. Histolojik
olarak bu tiimor stellat konfigiirasyonla birlikte intratiimoral desmoplazi gosterirler. Tiibiiler

kanserlerin bu yapisal 6zelligi tiimoriin tipik yavas bilyiimesiyle birlesince, onu klinik olarak
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goriiniir hale gelmeden 6nce mammografik olarak saptanmaya uygun kilar (40). Tiibiiler
kanserler siklikla mammografi ve MR’da spikiile kitleler olarak ortaya ¢ikarlar ve cogunlukla
radial skardan ayrimlar1 giigtiir. Tiibiiler kanserin radial skar igerisinde goriilme insidansmnin
sik olmasi, taniy1 daha da zorlastirir. Bu nedenle, spikiile veya stellat kontrast tutan bir meme
lezyonu, dinamik kontrast tutus profiline bakilmaksizin karsinomu diglamak i¢in eksizyon

gerektirir(12,34,36).

3.2.4. Miisinoz Karsinom

Miisin6z kanser, bol miisin iireten bezlerle karekterize bir invaziv meme kanseri alt tipidir. Bu
invaziv kanser alt tipinin prognozu digerlerinden daha iyidir ve metastatik lenf nodu daha
nadirdir. Mammografide, miisindz tiimorler iyi veya kotii smurli lobule Kitleler olarak
goriilebilir. Mammografide kotii sinirli olan miisin igerikli meme Kkitleleri, mikst tip miisin6z
timorleri disiindiiriir (6rnegin, miisindz 6zelligi olan IDK). Bu tiimérler, yiiksek miisin
iceriginden dolay1 kendine has MR goriintiilerine sahiptir. Bunlar, T2 AG’lerde glandiiler
dokuya gore hiperintens ve T1 AG’lerde parankime gore hipo veya izointenstir. Boylece,
miisindz tiimorler, T2 AG’lerde normal dokuyla izointens goriinen diger bir ¢ok meme
malignitesinden farklilik gosterir. Miisindz tiimorlerin bu kendine has goriintiisii, T2 AG’lerde
hiperintensitenin daha siklikla lenf nodu ve immatiir fibroadenomlar gibi benign lezyonlarla
iliskili olmasi nedeniyle yanilgi olusturabilir (41- 43). Miisinéz tiimorlerin kontrast tutus
paternleri de farklilik gosterebilir. Intratiimoral, ekstraseliiler miisin kontrast tutmazken,
miisin Ureten glandiiler elemanlar kontrast tutar. Bu tiimorlerin solid kontrast tutus
paternlerinin kinetigi ¢esitli olabilir ve miisinéz timorler gecikmis veya giderek artan tarzda

kontrast tutus paterni gosterebilir (12,24,36).

3.2.5.Invaziv Lobuler Karsinom (ILK)

ILK, tiim invaziv meme kanserlerinin sadece %10’nu olusturur ancak siklig1 artmaktadir.
ILK, memede desmoplastik reaksiyon olusturmaya meyilli degildir, bu nedenle klinikte veya
goriintiilemede ortaya ¢ikist gecikerek olur. ILK, mamografide tespit edilen kanserler
arasinda, tesbit esnasinda siklikla daha zayif prognostik ozelliklerle birlikte olup daha biiyiik
olmaya meyillidir. IDK ile kiyaslandiginda, ILK’da meme koruyucu cerrahi sonrasi pozitif
cerrahi sinir daha siklikla saptanir. Bu belki de tiimoriin sinirlarmi hem klinik hem
mammografik olarak tanimadaki zorluga baghdir. ILK’da bilateral kanser goriilme sikligi
daha yiiksektir (%6-%28) ve IDK’l1 hastalara gore kars1 tarafta meme kanseri bulundurma
veya gelistirmeye yaklasik iki kat daha yatkindirlar ( 44,47). ILK, IDK’a benzer sekilde

20



MR’da fokal irregiiler kitle olarak ortaya ¢ikabilir. Ayrica ILK, siklikla kontrastlanmasi
devamlilik géstermeyen multiple kiiciik odak veya diffliz parankimal kontrastlanma seklinde
goriilebilir. Bu patern ILK’nin infiltratif biiylimeye egilimini yansitir ve mammografide
goriilmesini  zorlastirr. MR, rezeke edilmis ILK’nm, histolojik boyut ve uzanimini
mammografiye gore daha dogru olarak belirler. Bu MR bulgulari, mammografik olarak
saptanamayan multifokal/ diffiiz timorii veya eksizyonel biyopsiyi takiben reziidii timdrii
belirlemeyi icermektedir. infiltratif biiyiimeye olan egilimi nedeniyle, ILK’nm MR bulgular:
da belirsiz olabilir. ILK, IDK’a gére fokal kontrast tutan kitle olmaksizin ortaya ¢tkmaya daha
yatkindir ve bu belirsiz sinirli kontrastlanma paterni, normal glandiiler meme dokusu kontrast
tutulumuna benzediginden yanlis yorumlanabilir. ILK, MR’da yanlis negatif tan1 alan hastalar
arasinda en sik goriilenidir. ILK’larin 1/3’ii dinamik kontrastlanmada giderek artan sekilde

kontrast tutulum paterni gosterebilir veya belirgin kontrastlanma gostermez (12,36,48,49).

3.2.6. Enflamatuar Karsinom

Enflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek yerine cildin
lenfatiklerine tiimoral infiltrasyonu gdsteren klinik bir antitedir. Diffliz meme 6demi, eritem,
cilt kalinlasmas1 ve aksiller adenopati gibi mastit benzeri belirti ve bulgular enflamatuar
meme kanserinin karakteristik bulgularidir. Semptomlar ampirik ilag tedavisine yanit
vermezse, tani1 koymak i¢in cilt biyopsisi yapilir. Enflamatuar meme kanserinin mammografik
bulgulari, meme biiylimesi, cilt kalinlagmas1 meme basi ¢ekilmesi ve artmis dansiteyi igerir.
Fokal Kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikta goriiliir ve malign olmayan
meme biiylime sebeplerinden ayrimi zor olabilir. Enflamatuar meme kanserinin MR bulgulari,
mammografi ve fizik muayene bulgularmni takip eder. Diffliz veya peritiimoral meme 6demi
T2 AG’lerde goriilebilir. Cilt kalinlagmas1 ve trabekiiler kalinlasma da siktir. Kontrast
verilmesini takiben, genellikle mastittekine benzer sekilde veya bir miktar daha fazla diffiiz
kontrastlanma goriiliir. Klinik olarak enflamatuar kanser siiphesi olan ancak tanisi
dogrulanmamis kadinlarda, fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu dokudan biyopsi yapmada
rehber olarak MR faydali olabilir (12,24,50,51).

3.2.7. In-Situ Duktal Karsinom (DKIS)

Invaziv kanserlerden farkli bigimde DKIS, bazal membrana invazyon olmaksizm duktal epitel
hiicrelerin malign proliferasyonuyla ortaya ¢ikar. intraduktal karsinom terimi siklikla DKIS
icin ve patolojik-klinik olarak farkli bir antite olan in-situ lobuler karsinom (LKIS)’dan

ayirmak i¢in kullanilir. DKIS, IDK’un dnciisiidiir ve tedavi segenegi cerrahi rezeksiyondur.
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DKIS, invaziv timérlerle iligkili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir.
Tarama mammografisinin ilerlemesiyle meme kanserinin saf DKIS olarak tani alma orani
belirgin olarak artmistir. DKIS zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen
daha siklikla asemptomatiktir ve mamografide saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir
(52,53). Histolojik olarak DKIS’ un iki dominant alt tipi vardir: komedo ve non-komedo. Non-
komedo tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere ayrilmistir. Komedo DKIS, daha
agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal kanserlerle daha sik iliskilidir. Komedo DKIS, invaziv
tiimor gibi anjiyogenezi uyarmaktadir. DKIS’in MR 6zellikleri IDK’dan ¢ok ¢esitlidir. DKIS,
MR’da IDK’a gore okiilt kalmaya meyillidir. Uygun bir teknikle yapilmis meme MR’inda
invaziv kanserlerin 6nemli ¢cogunlugu saptanirken, DKIS vakalarinin %S5 ile %60’inda yanlis
negatif goriintii ortaya ¢ikabilir. MR’da goriilmeyen DKIS lezyonlar1 kiigiik olmaya meyillidir
ve histolojik spesmenlerde anjiyogenez bulgular1 olmayabilir (54,55). DKIS’in intraduktal
yayilimina bagl olarak MR’da lineer veya dallanan kontrastlanma paterni gostermesi
beklenir. Bu patern, IDK’la birlikte olsun ya da olmasm DKIS’da siklikla vardir. Daha yaygin
olarak DKIS, kiimelesmis goriinlimiiyle beraber bolgesel kontrastlanma gosterir. DKIS bazen,
ozellikle invaziv kanserle iliskiliyse fokal kontrastlanan bir kitle olarak da saptanabilir.
DKIS’in kontrast tutulum dinamigi cesitlilik gosterebilir. Yiiksek grade DKIS lezyon
odaklari, malignite diistindiiren kontrast dinamikleri gostermeye egilimliyken (plato veya
wash-out) bir ¢cok DKIS vakasi benignite diistindiiren progresif kontrastlanma paterni gosterir.
Bu nedenle, spesifik kontrastlanma paterni olmaksizin, ozellikle duktal veya segmental
yayillim gosteren bolgesel kontrastlanma paternleri, DKIS ‘u dislamak i¢in Orneklenip

incelenmelidir (12,24,54,56,57).

3.2.8. Paget Hastah@

Meme basinin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invaziv veya in-sutu) Paget hastalig1 olarak
tanimlanir ve ilk olarak 1874’de James Paget tarafindan tanimlanmistir. Kadinlarda meme
baginda ve areolada egzamat6z veya psoriatik degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta
yatan maligniteyi teshis etmede Onciidiir. Kanser, subareolar duktuslarla siirli olabilir veya
meme basina dogru dilate duktuslarla beraber meme parankiminin i¢ine uzanabilir. Paget
hastaliginda, bazi kadinlarda retroareolar tiimor saptanabilmesine ragmen mamografi
cogunlukla normaldir. Mastektomi yapilmis invaziv kanserli kadinlarda, meme bas1 tutulumu
olsun veya olmasm, MR’m dogruluk oram1 %100 olarak saptanmistir. Meme basmin ve

retroareolar kompleksin diffiiz kontrastlanmast malign tutulumu diislindiiriirken, tutulumun
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ayni veya kars1 taraftaki meme basinda yalnizca lineer yiizeyel kontrastlanma goriiliir (12,58-
60).

4. Meme Kanserinin Evrelemesi

Meme kanserinde evreleme yalnizca hastaya hangi tedavinin segilecegi ve prognozun nasil
olacagi konusunda bilgi vermekle kalmaz, aym1 zamanda farkli tedavi tiplerinin
karsilastirilmasina da imkan saglar. Hastaligin anatomik yayilimimi esas alarak fizik muayene,
cesitli laboratuvar parametreleri ve goriintiileme yontemlerine gore belirlenen klinik evreleme
hastalarda prognoz hakkinda her zaman en dogru bilgiyi vermemektedir. Zira klinik evreleme,
tiimOriin hormon reseptdr durumu, grade’i ve biiyiime hiz1 gdstergeleri gibi 6nemli prognoz
Olgtitlerini icermemektedir. Oysa cerrahi olarak ¢ikartilan materyalin incelenmesi ile yapilan
patolojik evreleme gercekte prognoz tayininde daha degerlidir. Baslangicta meme kanserinin
evrelemesi ¢ok daha basit bir yontemle;

- Lokalize hastalik

- Bolgesel lenf diigimii tutulumu

- Uzak metastaz seklinde yapilmaktaydi.

Bugilinkii kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi Steinthal 1905°te tanimlamis ve meme
kanserini bolgesel anatomik yayilimma gore ti¢ gruba aywrmustir. Fakat tamamen klinik
degerlendirmeye dayali bu smiflama invaziv ve non invaziv tiimorleri ayiramamasi ve erken
evre kanserlerde tiimor biiytikliigiiniin prognostik degerini gozardi ettigi i¢in elestirilmistir.
Bu nedenle 1960’lardan itibaren hem g¢esitli merkezlerin farkli tedavi yontemlerinin
kiyaslanmas1 hem de standart bir yaklagimin belirlenebilmesi i¢in TNM sistemi kullanima

girmistir.

TNM Sistemine Gore Meme Kanseri Evrelendirme Kriterleri

Primer Tiimor Boyutu (T) :

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO: Primer tiimore ait bulgular yok

Tis: Insitu karsinom, intraduktal karsinom, lobuler karsinoma in situ; ya da tiimérsiiz meme
basmnim Paget hastalig:

T1: Tiimor 0 ile 2 cm arasinda

T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kiigiik

Tla: Tiimor 0,1-0,5 cm arasinda

T1b: Tiimor 0,5-1 cm arasinda
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Tlc: Timor 1-2 cm arasinda

T2: Timor 2-5 cm arasinda

T3: Timor 5 cm’den fazla

T4: Herhangi bir boyuttaki tiimorde

T4a: Gogiis duvarina yayilim

T4b: Odem (peau d’ orange dahil), cilt iilserasyonu, ya da ipsilateral memede sinirh satellit
cilt nodiilleri

T4c:4a + 4b

T4d: Enflamatuar meme kanseri

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N) :

Nx: Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha dnce ¢ikartilmig olanlar da dahil)

NO: Bolgesel nod metastazi yok

N1: Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz; meme i¢i, infraklavikuler ve “Rotter”
nodlar1 dahil

N2: Bir digerine ya da diger yapilara fikse “konglomere” ipsilateral aksiller lenf nodlarina
metastaz

N3: Ipsilateral internal mamarian lenf nodlarma metastaz

Lenf Nodlarmin Patolojik Smiflamasi (pN) :

pNx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce ¢ikartilmis olanlar da dahil)

pNO: Bolgesel nod metastazi yok

pN1: Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz

pNla: Yalnizca mikrometastazlar 0,2 cm’den kiigiik

pN1b: Nodlara metastazlar 0,2 cm’den biiyiik

pNl1bt: 1-3 noda yayilim

pN1bit: 4 veya daha fazla nodlara metastaz

pN1bu: 2 ecm’den kiigiik nodlarda ekstrakapsiiler invazyon

pN1bwv: En biiylik boyutuyla 2 cm’den fazla noda yayilim

pN2: Bir digerine ya da diger yapilara fikse (konglomere) ipsilateral aksiller lenf nodlarina
metastaz

pN3: Ipsilateral internal mamarian lenf nodlarma metastaz

Uzak Metastaz :

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var ( Ipsilateral supraklavikiiler, servikal ya da kontralateral internal

mamarian lenf nodlarma yayilim )

24



5. Meme Goriintiilleme

5.1. Mamografi

Mamografi, memenin kas, yag ve glandiiler yapilarint incelemek amaciyla kullanilan bir
yumusak doku radyografi yontemidir. Mamografi teknigi klasik rontgen incelmelerinden bazi
farkliliklar tasimaktadir. Mamografi cihazlarinda diisiik kilovoltaj (kV) teknigi (25-50 arasi
kV), 25-100 arasi miliamper (mA), 0.1-0.2 sn’lik siireler ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar
kullanilmaktadir. Istenilen yumusak doku kontrastin1 saglayabilmesi i¢in anodu molibdenden
imal edilmistir. Molibden anottan ¢ikan radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyon
ozelligindedir. Tipiin penceresinde X-1s1n1 absorbsiyonunu minimuma indirgemek igin
berilyum filtre kullanilir. Analog mamografik incelemelerde iki yiizii emiilsiyonlu veya tek
yiizi emiilsiyonlu filmler kullanilir. Ekran-film kombinasyonunda ise kullanilan X-1smn1
dozunu azaltmak amaciyla kaset ve icerisindeki ranfansatér veya ekran adi verilen fosfor
tabakas1 yer almaktadir (65). Dijital mamografi erken donemde tani oranini artirmak ve bunu
en az X-is1n1 dozu ile gergeklestirmek amaciyla gelistirilmistir. Dijital mamografi {initesinde
analog cihazda memenin yerlestirildigi ve komprese edildigi apareyin karsisinda yer alan
kaset tasiyicis1 ve kaset yerine imaj reseptorlii olarak gorev yapan fotoreseptor tabakasi
bulunmaktadir (65). “Picture Archive and Communication Systems” (PACS) ve
teleradyolojiye imkan saglamasi, dijital sinyallerin monitdr ve yazicilara aktarilabilmesi,
gerektiginde rontgen filmlerine basilabilmesi, genis bir dinamik araliga sahip olmasi, hastaya
uygulanan ~ X-ismm1  dozunun  azaltilmis  olmasi,  postprosessing  islemlerinin
gerceklestirilebilmesi dijital mamografinin avantajlaridir (66). Meme kanseri taramasi ve
tanisinda mamografi hala en yaygin kullanilan, yiiksek tanisal degere sahip bir goriintiileme
yontemidir (67-69). Mamografinin tarama yontemi olarak kullanilmasma bagli 50 yasin
tizerindeki meme kanserli kadinlarin yasam stiresinde dnemli derecede iyilesme (mortalitede
%30 azalma) elde edilmis olmasina karsin (70-72) 50 yasin altindaki kadinlarda mortalitede
anlamli bir azalma saptanmamasi, premenapozal kadinlar i¢in tipik olan yogun, proliferatif
meme dokusu mamografinin spesifisitesini 6nemli Ol¢iide azaltmasi nedeniyledir (73).
Mamografi, meme kanseri tanisinda yogun meme dokulu kadmlarda % 25-45 yanlis negatif
orana sahiptir (74). Bu nedenle mamografik anormalliklerin ¢ogu malign olmayan biyopsi
orneginin alinmasina neden olur (75). Yogun meme dokusuna sahip kadmlarda yagli meme
dokusu bulunan kadmlara oranla meme kanseri yaklasik alt1 kat daha fazla goriilmektedir.
Mamografi yiiksek sensitif bir teknik olmasina ragmen 6zellikle yogun meme dokusuna sahip
hastalarda, mamoplasti uygulanmis hastalarda, Onceden radyoterapi almis ve cerrahi

uygulanmis hastalarda olmak {izere siklikla malign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayird
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edemez (76). Mamografinin meme kanseri tanisinda Cutrone ve arkadaglarnin yaptigi
caligmada; % 74 sensitivite, % 53 spesifisite ve % 63 dogruluk saptamistir (77). Poolack ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada mamografinin meme kanseri tanisinda tiim olgular
dikkate alindiginda sensitivitesi % 75, spesifisitesi % 96, tarama mamografilerinde
sensitiviteyi % 72, spesifisiteyi % 97, tanisal mamografilerde ise sensitiviteyi % 78,
spesifisiteyi % 89 olarak bulmuslardir (78).

Iyi smirli lezyonlar daha ¢ok benign, spikiile lezyonlar ise daha c¢ok malign olma
egilimindedir. Ancak ayirici tanida bu morfolojik 6zellikler arasinda ortiigme bulunmaktadir.
Mamografik taramanin baslica olumsuz etkileri arasinda diisiik dozda da olsa radyasyona
maruz kalmanin yanisira, ¢ekim esnasinda memenin kompresyonuna bagli olusan agri ve
rahatsizlik hissi, tarama mamografisi sonrasi ek inceleme amaciyla geri ¢agirmanin hasta

iizerinde olusturdugu anksiete ve yalnis pozitif biopsi kararlar1 sayilabilir.

Radyologlar ve klinisyenler arasindaki iletisimi kolaylastrmak ve mamografi bulgularini
standardize edebilmek amaciyla American Collage of Radiolgy tarafindan cesitli diger
organizasyonlarin katilimi ile Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS) adi
verilen raporlandirma sistemi olugturulmustur.

BIRADS sozliigiine gore bir mamografi raporu su unsurlardan olusmalidir:

A. Inceleme endikasyonu

B. Genel meme kompozisyonunu yansitan meme parankim paterni

1- Meme dokusu hemen tamamen yag dokusundan olusmakta

(glandiiler doku %25’ den az)

2- Meme dokusu daginik fibroglandiiler dansitelerden olugsmakta

(glandiiler doku %25-50 arasinda)

3- Meme dokusu heterojen yogun goriiniimde (glandiiler doku

%50-75 arasinda) olup kiiciik kitleleri gizleyebilecek 6zellikte

4- Meme dokusu ileri derecede yogun goriiniimde (glandiiler doku

%75’in lizerinde) olup mamografinin sensitivitesini belirgin olarak

azaltmaktadir.

C. Bulgularin tanimlanmasi

D. Onceki incelemelerle karsilastirma

E. Sonug, kategori ve Oneri
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5.1.1. MAMOGRAFIK BULGULAR

a- KITLELER

Mamografik olarak iki farkli projeksiyonda goriilebilen yer kaplayan lezyonlardir. Eger bir
lezyon tek planda goriilebiliyorsa asimetri olarak isimlendirilmektedir. Kitleler
degerlendirilirken su 6zellikler g6z 6niinde bulundurulmalidir:

1- Boyutu

2- Morfolojisi

a- Sekil (yuvarlak, oval, lobiiler, diizensiz)

b- Kenar 6zellikleri (belirgin veya keskin sinirli, mikrolobule, gizlenmis, belirsiz, spikiile)

c- Dansite (yiiksek dansiteli, glandiiler doku ile izodens, diisiik dansiteli ancak yag igermeyen,
yag iceren radyolusent)

3- Eslik eden kalsifikasyonlar

4- Eslik eden diger bulgular

5- Lokalizasyon

Mammografik olarak saptanan bir kitlenin ayirici tanisinda sekli, kontur 6zellikleri, dansitesi,
boyutlar1 ve lezyon sayisi g6z Oniine alinmaktadir. Benign lezyonlar genel olarak yuvarlak
veya oval sekilli olurken malign lezyonlar irregiiler goriiniimdedir. Iyi sinirli lezyonlar daha
¢ok benign, spikiile lezyonlar ise daha ¢ok malign olma egilimindedir. Iyi smirli yuvarlak
lezyonlar genel olarak kist, fibroadenom gibi benign lezyonlardan olussa da IDK’larm %
10’undan azi, mediiller, miisindz ve papiller tip IDK, filloides tiimdr ve metastazlar da
yuvarlak sekilli kitleler seklinde goriilebilmektedir. Yuvarlak sekilli, kalsifikasyon ve yag
icermeyen, eski incelemeye gore bliyliyen ya da yeni gelisen palpabl bir kitle saptandiginda
lezyonun Kist-solid aymriminin yapilmasinda US inceleme oldukga yararli olmaktadir. US
incelemede komplike kist, kistik ve solid alanlar igeren kompleks Kitle veya solid lezyon
saptanmast durumunda biopsi segenegi g6z oniine alinmalidir. Lezyonlarin lokalizasyonu tarif
edilirken saat kadran1 ya da meme kadrani tanimlanabilir. Ayrica subareolar, santral ve
aksiller kuyruk tanimlamalar1 kullanilabilir. Derinlik tarif edilirken anterior, orta ve posterior

terimleri kullanilmalidir.

b- KALSIFIKASYONLAR
1- Kalsifikasyonlarin tipi
a- Tipik benign kalsifikasyonlar (cilt kalsifikasyonlari, vaskiiler kalsifikasyonlar, kaba veya

popcorn kalsifikasyonlar, vb.)
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b- Siipheli kalsifikasyonlar (amorf veya belirsiz kalsifikasyonlar, kaba heterojen
kalsifikasyonlar)

c- Yiiksek dereceli malignite (kiigiik pleomorfik kalsifikasyonlar, ince lineer veya dallanan
kalsifikasyonlar)

2- Dagilim sekli (diffiiz-daginik, regional, kiime olusturan, lineer, segmental)

3- Eslik eden bulgular

4- Lokalizasyon

c- YAPISAL DISTORSIYON

1- Eslik eden kalsifikasyonlar

2- Eslik eden bulgular

3- Lokalizasyon

Yapisal distorsiyon eger maligniteye sekonder gelismis ise palpabldir. Ayirici tanisinda
kronik mastit, postoperatif skar, radial skar sayilabilir ve ileri tetkik (MR, kor biyopsi veya

cerrahi biyopsi) gerektirmektedir.

d- DIGER BULGULAR

1- Asimetrik tubuler yapi-dilate tek bir duktus
2- Intramamarian lenf nodu

3- Global asimetri

4- Fokal asimetri

Asimetrik yogunluklarin biiyiik boliimii varyatif asimetrik fibroglandiiler dokuya aittir. Ancak
invazif lobiiler karsinom sadece asimetrik yogunluk seklinde bulgu verebilmekte, bu nedenle
de tanm gecikebilmektedir. Mamografik asimetri diffiiz biiyliyen bir tiimore sekonder
gelismigse genellikle palpabl olmalarina ragmen, lobuler karsinomlar fizik muayenede de
palpabl fokal lezyonlardan ¢ok dolgunluk veya yogunluk artis1 seklinde bulgu

verebilmektedir.

e- ESLIK EDEN BULGULAR

1- Cilt retraksiyonu
2- Meme basi retraksiyonu

3- Cilt kalinlasmas1
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4- Trabekiiler kalinlasma
5- Cilt lezyonu

6- Aksiller adenopati

7- Yapisal distorsiyon

8- Kalsifikasyonlar

KATEGORIZASYON

Kategori 0 (ek goriintiileme veya onceki inceleme ile karsilastirma gerektiren inceleme)
Kategori 1 (negatif- normal inceleme)

Kategori 2 (malignite diisiindiirmeyen benign bulgular)

Kategori 3 (muhtemelen benign bulgular)

Kategori 4 (stipheli bulgular)

Kategori 5 (yliksek olasilikli malignite)

Kategori 6 (biopsi ile verifiye, bilinen malignite)

BI-RADS degerlendirme kategorileri hastanin yonlendirilmesini saglamak amaciyla
beraberinde belirli 6neriler getirmektedir.

Kategori 0 tamamlanmamis bir incelemedir ve sonuca varilabilmesi i¢in ek tetkikler
gerektirir.

Kategori 1 ve 2 mamografik olarak malignite lehine bulgu bulunmadigini géstermektedir ve
rutin tarama periyodunda takipler stirdiiriiliir.

Kategori 3 olarak tanimlanan bir lezyonun malign ¢ikma olasiligt %2’nin altindadir. Takip
sirasinda degisiklik gostermesi beklenmeyen lezyonlardir ancak yine de saptanan lezyona
yonelik kisa aralikli (6 ay) takip onerilmekte, degisiklik saptanmazsa 2-3 yillik takip sonrasi
sonug degerlendirmesi kategori 2 olarak degistirilmektedir.

Kategori 4 tipik malignite bulgular1 géstermese de genis bir spektrumda malignite olasiligi
icermekte olup biyopsi gerektirir.

4a: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (fibroadenomlar gibi ele gelen kitleler, komplike
kistler). Biyopsi benign gelirse beklenen ile uyumlu olarak kabul edilir ve 6 ay araliklarla
takip Onerilir.

4b: Arada kalinan siipheli lezyonlar (sinir1 belirsiz kitleler gibi). Bu gruptaki lezyonlarin

patolojik tanisinin benign gelmesi halinde takip ya da eksizyonel biyopsi dnerilir.
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4c: Orta derecede silipheli lezyonlar (Sinirlart belirsiz solid kitle, siipheli kalsifikasyonlar).
Biyopsi sonucunda malign gelme olasilig1 yiiksektir ancak sonu¢ benign gelirse biyopsi
tekrar1 ya da eksizyonel biyopsi diisiiniilmelidir.

Kategori 5’te malignite olasilig1 %85’in {izerindedir ve doku tanisi elde edilmesi gerekir.
Kategori 6’da zaten biyopsi yapilmis ve malignite tespit edilmistir. Bu kategori daha ¢ok
neoadjuvan kemoterapi alan, eksizyonel biyopsi sonrasi rezidiiel tiimér arastirilan ya da

tetkikleri biyopsi sonrasi yapilan olgular i¢in kullanilmaktadir.

5.2. Meme Ultrasonografisi

Ultrasonografi (US), ultrasonik dalgalar olusturan ve transduserler araciligi ile goriintii elde
edilen bir tan1 yontemidir (65). Her yerde bulunabilen, kolay uygulanabilen, ucuz, radyasyon
icermeyen bir tetkiktir. Meme incelemesinde yiiksek rezoliisyonlu lineer transduserler
kullanilmalidir. Bes-on iki MHz‘li proplar yeterli penetrasyon saglar (79, 80). Ultrasonografik
incelemede tiim kadranlar sagital ve transvers planda taranmalidir. Ultrasonografi,
mamografide saptanan radyoopak lezyonlarin i¢ yapilarmin degerlendirilmesinde iistiinliigii
tartisilmaz bir yontemdir. Bu nedenle giiniimiizde mamografinin tamamlayicist durumundadir
(65, 79-82, 80). Ayrica palpabl kitlesi bulunmayan ve 35 yasindan kii¢iik kadinlarda primer
goriintiileme yontemi olarak seg¢ilmelidir. Memenin ultrasonografik incelemesi asagidaki
amagclar i¢in kullanilir (1,84-86, 79, 80).

1. Gereksiz biyopsiyi onleme: Ultrasonografi hemen tiim “Breast Imaging Reporting and
Data System” (BIRADS) 1, 2 mamografik anormalliklerde ve ¢ogu BIRADS 3 olgularda
biyopsiyi Onlemeye yardimci olur.

2. Gereksiz kisa donem takiplerinin dnlenmesi: BIRADS 3 bulgulara genel yaklasim hastaya
biyopsi ve kisa donem takipler arasinda se¢im yapmay1 onerir.

3. Igne prosediirlerine rehberlik eder.

4. Mamografide asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda kitlenin ekarte edilmesi amaciyla
kullanilir.

5. Mamografide tiim konturlariyla goriilemeyen lezyonlarm degerlendirilmesinde kullanilir.

5.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans goriintiileme (MR) giiclii bir manyetik alan igerisine alinan dokular1
gonderilen radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu dokulardan alinan sinyalleri goriintiiye

doniistiirme esasmna dayanir. Mammografi meme kanseri tanisinda heniiz istenilen
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sensitivitede degildir (87). Bu yetersizlik yeni arayiglara yol agmis ve MR memenin
incelenmesinde kullanilmaya baslanmistir. MR yiiksek kontrast rezolusyona sahip olmasi,
multiplanar goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik kontrastlt
goriintiilemeye olanak saglamasi gibi 6zellikleri nedeniyle mamografi ve ultrasonografiye ek
olarak, 6zellikle secilmis olgularda uygulanabilen tani koydurucu ve problem ¢oziicli konuma
gelmistir (87, 88). Yapilan bazi ¢alismalarda intravendz kontrast madde kullanimi ile gizli
meme karsinomlarinda belirgin kontrast tutulumu saptanmustir (81, 89). MR’de
konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarinda morfolojik 6zellikleri belirlerken, kontrasth
dinamik MR-mamografinin lezyon vaskiilarizasyonunu yansittigi bilinmektedir. Bu metodun
temeli lezyonlarin kontrast tutulum hizlarina dayanmaktadir. Meme kanserlerinde saptanan
hizli kontrastlanma, tiimoérde artmis vaskiilarite ve kapiller permeabilite nedeniyledir (90, 91).
Son yillarda hizli gériintiilleme sekanslarinin gelistirilmesi ile software teknolojisindeki ve
postprosesing teknolojisindeki gelismeler ve yeni uygulamaya giren spektroskopi ve difiizyon
agirhikli goriintiilemelerin kullanilmasi ile 6zgiilliikk degerleri daha da yiikselmektedir (92, 93).
MR incelemenin meme goriintiillemesindeki endikasyonlar1 arasinda: meme protezlerinin
degerlendirilmesi, meme kanserinin evrelendirilmesi, postoperatif izlem, cerrahiye sekonder
distorsiyonlar nedeniyle veya kanser riski yiiksek olup dens meme goriiniimii nedeniyle
mamografik degerlendirmenin gii¢ oldugu hastalarda, siipheli mamografi veya fizik muayene
bulgularinin ayirici tanisinda MR onerilmektedir (92). Ancak MR’ da bazi limitasyonlari
mevcuttur. Viicutlarinda kardiyak pacemaker1 olanlar, metalik okiiler protezler, ferromanyetik
vaskiiler klipsler, metalik implantlar1 olan hastalar MR’a giremezler. Bunlarin dssinda en

onemli limitasyonu mikrokalsifikasyonlar1 gostermedeki yetersizligidir (94).

5.3.1. Dinamik Kontrasth Meme MR

Dinamik kontrasti meme MR; mamografi ve ultrasonografiye yardimci yontem olarak
gelistirilmigtir  (95). Malign lezyonlardan salinan anjiojenik faktér yeni damarlarin
gelismesine ve damar permeabilitesinin artmasma neden olur. The American College of
Radiology 2003 yilinda lezyonlar1 BIRADS MR smiflamasma gore raporlandirmistir. Bu
siniflama klinik bilgi, teknik, post prosesing iglemleri, lezyon morfolojisi ve sinyal intensite
artig Ozelliklerini tanimlayan bir raporlama sistemidir (87). Kitleleri sekillerine (yuvarlak,
oval, lobiiler, irregiiler) smnirlarina (diizgiin, diizensiz, spikiile) internal kontrastlanma
ozelliklerine (homojen, heterojen, rim tarzinda, sentral, septal) gore tanimlamuglardir. Kitlesel
olmayan lezyonlar1 dagilimlarina (fokal, multifokal, lineer, duktal, segmental, lokal,

multilokal, diffiiz), internal kontrastlanmalara (homojen, heterojen, noktasal veya retikiiler)
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gore karakterize etmiglerdir. Kontrast madde tutulumlarina gére de lezyonlar: ilk dénem
(vavas, orta, hizli), ve ge¢ donemlerine (persistan, plato, wash-out) gore siniflandirmiglardir
(37). Artmus vaskiilarite ve /veya kapiller permeabilite malign lezyonlar i¢in spesifik degildir.
Hemen biitiin neoplastik lezyonlar ve birgok nonneoplastik lezyonlar da gesitli derecelerde
kontrast tutulumu gosterirler. Dinamik kontrasth meme MR kontrast artirnminin nicel
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir ve geleneksel degerlendirilmeyle elde edilemeyen
tiimor anjiogenesisin dolayli tahminine olanak saglamaktadir. Giiniimiizde kontrast madde
olarak ABD’deki FDA kurumu tarafindan da onaylanmis Gd-DTPA kullaniimaktadir.
Dinamikler kontrast madde yaymimmi ifade eden hiz ve miktar parametreleridir. Ilgili
ozellikler kontrast madde veriminden t zaman sonra izlenen kontrast madde tutulum orani ve
egrisinin seklidir (96). Meme lezyonlarinin kontrast tutus Kinetiklerinin, makine ortamlarina
baglilig1 kaldiran, karmasik farmokinetik analizleri de gergeklestirilmistir. Bununla birlikte,
okuyucunun kontrast tutan alani tanimlamasi gibi, diger degiskenler kantitatif dlgtimleri
zorlagtirabilir ve farmokinetik modelleme lezyonun kontrast tutusunun kalitatif kinetik
analizinden daha fazla yarar saglamaz. Bu son metod kontrast verilmesini takiben daha az
bazen sadece iki tane sekans almmasini gerektirir ve li¢ paternden birine uyan kontrast tutus

egrisi meydana getirir: giderek artan kontrastlanma, plato veya wash-out (12).

Kontrast verilmesini takiben 1 veya 2 dakika igerisinde zirve kontrastlanmaya ulasan
lezyonlar, ge¢ goriintiilemede kontrastlanmanin rolatif derecesine bagh olarak ‘plato’ veya
‘wash-out’ olarak smiflandirilirlar. Kontrast verilmesini takiben SI artis1 ti¢ dakika ve
iizerinde olan lezyonlar giderek artan kontrastlanma gosterirler.

Zaman sinyal intensite egrilerinin 3 tipi mevcuttur:

Tip I (Persistan) Egri: Sinyal intensitesi ¢izgisel olarak artar. ilk iki dakikadan sonra da
sinyal intensitesinde artis gostermeye devam eder.

Tip II (Plato) Egri: Kontrast bolusunun ilk iki dakikasi1 icinde sinyal intensitesi dnce ¢izgisel
olarak artar. Daha sonra plato seklinde sabit kalir.

Tip 11l (Wash-out) Egri: Kontrast bolusunun ilk iki dakikasinda maksimum sinyal

intensitesine ulasilir. Daha sonra diisiis (wash-out) gosterir (Sekil 2).
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Sekil 4. Meme lezyonlarin dinamik MR incelemede, kontrast tutulum paternleri

Malignite isareti olarak plato veya wash-out egri tipi kullanilarak, KUHL ve arkadaglari
malignite saptamasmda duyarliligin % 91 ve 6zgiilliigiin % 83 oldugunu gostermislerdir. Tip
1 kontrastlanma egrisi gosteren 146 lezyonun sadece 9 tanesi malign iken, benign kontrast
tutan 165 lezyonun 137 tanesi (% 83) bu tip kontrast tutus profili gostermislerdir. Diger
arastirmacilarda baslangi¢ kontrast tutulumunun ardindan wash-out varhigmin malignite
habercisi  oldugunu dogrulamiglardir (12). Kontrast tutan meme lezyonlarnin
karakterizasyonu lezyon kontrast tutusunu sadece zamansal paterninin degil, ayn1 zamanda
lezyonun seklinin, sinirlarinin ve Kkontrast tutus morfolojisinin de degerlendirilmesini
gerektirir. Fokal lezyonlarin sekli ve smirlar1 en iyi T1 agirlikli sekanslarda degerlendirilir.
Irregiiler, spikiile konturlu kitleler yiiksek siipheli malign iken; yuvarlak, ovoid diizgiin smirl
kitleler biiyiik olasilikla benigndir. Bu nedenle fokal lezyonlarin morfolojik degerlendirilmesi
icin yliksek spatial ve 1yi temporal rezoliisyon gereklidir. Lezyonlarm internal kontrastlanmasi
homojen ise ‘diisiik sinyalli internal kontrastlanma olsun veya olmasm bu lezyon yiiksek
olasilikla benigndir. Lezyon heterojen kontrastlaniyorsa ve o6zellikle bu kontrastlanma rim
tarzindaysa malignite lehinedir (12,37).

Temporal rezoliisyon: Temporal rezoliisyon zaman i¢inde kontrastlanma ile belirlenir.
Malign lezyonlar genelde 2 dakikanin altinda en yiiksek kontrastlanma noktasina
ulastiklarindan temporal rezoliisyon 2 dakika altindaki kontrast tutulum Kinetigini

belirlemelidir.
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6. FIBROADENOM VE FILLOID TUMOR

Fibroadenom sitolojik atipi olmaksizin diisiik selliilarite gosteren fibroz stromadan olusan
tiimorlere verilen isimdir. Bu tiimorler genellikle geng kadinlarda goriiliirler. Fibroadenom,
karsinomun ardindan memenin en yaygin ikinci solid tlimoriidiir ve 30 yasin altindaki
kadmlarda en sik goriilen meme tiimoridiir. Lezyonun benign orijini 1840 yilinda Cooper
tarafindan tanimlanmig ve Cooper bu lezyona kronik meme tiimorii adint vermistir. Klinik
olarak izlem sirasinda aylar icerisinde boyutlar1 artig gosterebilir. Muayene sirasinda
parmaklarin arasindan kolayca kayabilir ve lobiile bulgu verebilir. Operasyon sirasinda
fibroadenomlar ¢cevre meme dokusundan kolayca ayirt edilebilen kapsiillii goriiniim verirler.
Kolayca hareket ettirilebilen, mobil kitlelerdir, makroskopik goriiniimleri genellikle
karakteristik ve tan1 koydurucudur. Tedavisiz izlendiklerinde boyutlar1 2-3 cm'e kadar
artabilir ve bu biliylime en az 5 yil kadar siirer. Biiylime sirasinda tiimor her 6-12 ayda bir
biiytikliigliniin iki katina ¢ikar. Postmenapozal evrede ¢ok ender olarak goriiliirler ve
gerileyerek kiiciiliirler. Postmenapozal donemde kalsifiye olabilirler ve bdyle bir durumda
mammografide goriiniir hale gelirler. Fibroadenomlar esas olarak dort kategoride
incelenebilirler:

I- Kiigiik fibroadenomlar (3-4 mm); bunlar memede yiizeyel olarak palpe edilirler.

I1- Boyutlar1 1-3 cm arasinda degisen ve fibroadenomlarm %80'ini olusturan en yaygin bi¢cimi
olan fibroadenom grubu.

I11- Boyutlar1 4-5 cm arasinda degisen intermediate fibroadenom grubu.

V- Addlesan ve premenapozal yapi gruplarinda goriilen dev fibroadenomlar.

Ttmorler biiyiik olasilikla meme lobiiliinden olusmaktadir. Tam olarak aydinlatilmis
olmamasina karsin “bu benign tiimorler dstrojenin lobiiler stimiilasyonu ve dstrojene verilmis
asir1 bir yanit sonucu olugmaktadirlar” seklindeki teori en ¢cok kabul goren teoridir.
Makroskopik olarak beyaz renkli bir sinir1 vardir ve bu sinirlanma bazen diizensizlikler
gosterebilir (96). Prepubertal meme kitleleri cogunlukla benigndir ve ender olarak tani igin
biyopsi gerekir. Cocuklarda meme kitlelerinin nedenleri; prematiir meme gelisimi (1-3yas),
hemanjiom, lenfanjiom, lipom, abse ve travma sonrasi yag nekrozudur. Addlesan donemde
meme lezyonlarinin ¢cogunlugunu fibroadenomlar olusturur ve dev fibroadenom admi alirlar
(en az 500 g agirliginda ya da en az 5 cm biiyiikliigiindedirler). Bu tipteki fibroadenomlar 15-
20 yas aras1 Ve 50-60 yas arasi olmak {izere iki ayr1 yas grubunda en ¢ok goriiliirler (96).
Addlesan donem fibroadenomlari birden bire belirir ve hizli biiyiirler. Memede artan
biiyiikliikle birlikte agr1 yakinmasi goriilebilir. Muayenede meme biiyiimiis ve meme basi yer

degstirmis olarak bulunur. Puberte sonrasi, iki katina ¢ikma zamanin (dubling time) kisa
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olmasi nedeniyle tiimor lizerindeki venler genisler, tiimor {izerindeki deride basinca bagli
iilserasyonlar olusur. Cok dnemli bir 6zellikleri atipik selliilarite gostermemeleridir (96).

Bu kitleler kapsiilliidiirler, menstriiel siklus sirasinda genellikle biiyiirler ve %10 kadar1
kendiliginden geriliyerek kiiciiliir. Jiivenil ya da dev fibroadenom baz1 genis serilerde yaklasik
%10 oraninda goriilmektedir. Benign olmalarina karsin bu biiyiik kitleler normal meme
yapisinda distorsiyona ve dogal olarak deri/areolar komplekslerde bozulmaya yol agmaktadir
(97). Fibroadenom ve filloides tiimér memenin iyi sinirlanmis iki lezyonudur. Her ikisi de
epitelial ve stromal komponentleri benzer sekilde igerirler. Ancak klinik seyirleri farklilik
gosterir. Fibroadenomlar yavas biiyiirler ve en fazla 2-3 cm biiyiikliige ulastiktan sonra
siklikla biiytimeleri durur. Dahasi fibroadenomlar hastalarin bir grubunda daha kiiciik boyuta
geriler ya da tamamen yok olabilirler. Buna karsilik filloid tiimorler 10 cm'ye varan boyutlara
kadar genisleyebilirler ve siklikla lokal olarak niiksederler ya da akcigerlere ve kemige
metastaz yaparlar. Cok ender durumlarda biyopsi bdlgesinde tiimor niiksii goriiliir. Boyle
durumlarda niikseden tiimor genellikle daha ¢ok selliiler stroma icermektedir ve tani siklikla
gergekte filloid tlimordiir.

Fibroadenomun seyri sirasinda filloid tiimdre doniistip doniismedigi, lokal olarak

niiksiin fibroadenomda goriiliip goriilmedigi ya da filloid tiimoriin aslinda insidental olarak
primer fibroadenomun bulundugu yerden mi ¢iktigi, yoksa primer fibroadenomdan mi1 kdken
aldig1 heniiz kesinlik kazanmamustir.

Memenin filloides tiimorii tiim primer meme neoplazmlarmin % 1’den azini, tiim
fibroepitelyal tiimorlerin % 2- 3’{inii olusturan nadir goriilen bir meme tiiméridiir.” Filloides
timorler genelde 35-55 yas aras1 bayanlarda goriiliir. Cok biiyiik boyutlara ulasabilir ve eger
uygun eksize edilemezse niikseder. Selim fibroadenomlara benzemekle beraber,
fibroadenomlardan histolojik olarak artmis selliilerite ve klinik olarak lokal niiks ve
metastatik yayilimi ile ayirt edilirler. Filloid tiimérlerin hem klinik hem de radyolojik olarak
fibroadenomla olan benzerliginden dolay1 FT olgularmin pre-operatif degerlendirilmesinde bu
acidan dikkatli olunmasi gerekir. Ince igne aspirasyon biyopsisinin ve hatta kor biyopsinin
dogruluk oranlarinin sinirl oldugu akilda tutulmalidir.

Mammografide FT lobule, iyi smirli kitleler olarak goriiliir. US’da solid ve kistik alanlar
iceren mikst tiimorerdir. Biiyiik boyut ve belirgin kistik alanlar maligniteyi diisiindiirir.
MR’da filloid tiimorler T2 AG’lerde glandiiler dokuya oranla hiperintenstir. Baz1 tiimorler
diistik sinyalli internal septasyonlar igerir. Biiylik timdrlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik

alanlara dogru olusturdugu tipik “yapraks1” patern goriilebilir. Hem benign hem borderline
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malign tiimorlerde hizli kontrastlanma goriiliir. Bu nedenle baska benign morfolojik
ozellikleri olsa bile 4 cm’den biiylik ve hizli biiyliyen kitleler eksize edilmelidir.

Filloid tiimorler histolojik olarak stromal selliilarite, mitotik aktivite, niikleer atipi ve tiimdriin
cevre doku infiltrasyonuna gore 3 tipe ayrilir. Benign, borderline ve malign. Aksiller
adenopati % 20 hastada izlenebilmektedir. Ancak adenopatiler metastazdan ¢ok genellikle
enfeksiyon veya timdr nekrozuna baglanmaktadir. Metastazlar lenfatik yolla olmaktan ¢ok
hematojen yolla en ¢ok akcigere olmaktadir.

Patolojik spesmenlerde tiimorler genellikle keskin kenarli, gri beyaz renkli, i¢i serdz veya
serdanjindz swvi ile dolu kleft ve kistik degisiklikler igeren fibrotik tiimorlerdir. Biiylik
boyutlu filloid tiimorler hemoraji, nekroz ve dejeneratif degisiklikler icerirler. Bu nedenle

sonografik incelemelerde ve MR’da oldukca heterojen i¢ yap1 gosterirler.

7. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 2000-2013 tarihleri arasmda Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali tarafindan eksizyonel biyopsi uygulanan ve Patoloji Boliimii’nde histopatolojik olarak
degerlendirilen olgularmn goriintiileme incelemeleri retrospektif olarak tarandi. Toplam 72
adet fibroadenom ve 70 adet filloid tiimor olgusu ¢alismaya dahil edildi. Mamografide 103
olgu, Ultrasonografide 140 olgu, Manyetik Rezonans Goriintiilemede 20 olgu degerlendirildi
(Tablo-1). Konvansiyonel meme goriintiilleme yontemlerinden hastalarin 102 tanesi hem MG
hem de meme US ile 30 olgu yalmizca meme US, 1 olgu yalnizca meme MR ile
degerlendirildi (Sekil-5).

MG + US ‘ 102 OLGU

SADECEUS — mmmmmp  300LGU
SADECEMR EEEEEp  10LGU

Sekil-5: Meme goriintiileme yontemleri ile degerlendirilen olgularin dagilimi

Bu olgulara ait tiim goriintiileme yontemleri histopatolojik tanilar1 bilinmeksizin BI-RADS

olciitlerine gore degerlendirildi.
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Goriintiileme MM

Olgu Sayis1 103 140 20

Tablo-1: Goriintiileme yontemleri ile degerlendirilen olgu say1 dagilimi

Meme Kkanseri ve/veya memeye radyoterapi Oykiisii olan olgular tedavi nedeniyle
goriintiileme bulgularin1 etkileyecegi i¢cin degerlendirme dis1 birakildi. Ayni zamanda
saptanan lezyon boyutunun 1 cm.’nin altinda olmasi da bulgularin degerlendirmesini

giiglestireceginden ¢alismaya alinmadi.

Mammografi incelemeleri Hologic Selenia Digital Mamografi cihazi ile diisiik kVP ve yiiksek
MAS ile rutin inceleme protokolii olan kraniokaudal (CC) ve mediolateral-oblik (MLO)

pozisyonlarda yapilmistir. Gerekli hastalarda ek inceleme pozisyonlarina basvurulmustur.

Meme B-mod US incelemeleri Philips HD 11 cihazi ile 5-12 Mhz yiiksek rezoliisyonlu lineer
prob kullanilarak, Doppler US incelemeleri de es zamanl olarak ayni cihaz ve prob ile
gergeklestirilmistir. Renkli Doppler US‘da spektrum analizi yapilmamis, yalnizca patolojik
damarlarimn sayisi, lezyon igerisinde ve ¢evresindeki yerlesimleri degerlendirilmistir.

Lineer, 3’ten fazla noktasal sekilli, dallanan ya da irregiiler sekilde olup sadece periferik ya da
sadece santral vaskiilarite izlenen olgular orta vaskiiler, hem periferik hem santral vaskiilarite
izlenen olgular hipervaskiiler, 3’den az nokta seklinde vaskiilarite izlenen olgular
hipovaskiiler olarak degerlendirilmistir. RI ya da Vmax. gibi spektral Doppler degerleri rutin
bakilmadigi i¢in ¢alismaya dahil edilememistir.

Tim hastalarm meme MR incelemeleri boliimimiizde bulunan 1,5 Tesla MR cihazi
(Gyroscan Achieva Intera, Philips) ile 6zel meme koili kullanilarak gergeklestirilmistir.
SNR’yi arttirmak icin SENSE Paralel Goriintilleme’den yararlanilmigtir. Rutin - MR
parametreleri olarak tiim hastalardan TSE T1 ve T2 agirlikli yag baskilamali aksiyal, gradient
eko T1 agirlikli aksiyal, kontrastl dinamik T1 agirlikli aksiyal ve postkontrast T1 agirlikli
aksiyal sekanslar uygulanmistir. Kontrast dncesi TSE T1 agirlikli (SPIR) sekanslar i¢in
TR:550 msn, TE:8 msn, matriks: 256x256, kesit kalinligi 1 mm ve kesit araligi 0,2 mm olan
goriintiiler elde olunmustur. TSE T2 agirlikli (SPIR) sekansta ise TR:5000 msn, TE:110 msn,

matriks: 256x256, kesit kalmligt 1 mm ve kesit araligi 0,2 mm olan goriintiiler elde
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olunmustur. Dinamik c¢alisma i¢in TR:11 msn, TE 5 msn, flip angle: 20 derece, matriks:
256x256, kesit kalinlig1 2 mm ve kesit aralig1 0,2 mm olarak programlanmuistir, her kesit i¢in
on gorintiiler elde edilmis ve ardindan vendz yolla, 0,16 mmol’kg dozda gadolinyum igeren
kontrast madde enjeksiyonu sonras1 T1 agirlikli THRIVE sekansi kullanilarak 30 sn aralar ile
tekrarlamali goriintiiler elde edilmistir. Inceleme sonrasi cihazin standart substraksiyon
fonksiyonu kullanilarak erken ve gec kontrasth kesitler, kontrastsiz kesitlerden ¢ikartilarak
cikarmali goriintiileri elde edilmistir. Dinamik meme MR goriintiilemesinden sonra veriler
View Forum’da degerlendirilerek farmakokinetik egriler elde edilmis ve PACS sistemi ile

kayit edilmistir.

7.1. Goriintiilerin Analizi

Tiim goriintiileme yontemlerinde olgular BI-RADS o6l¢iitlerine uyularak degerlendirilmistir.
Mamografi incelemede meme parankim yapisi, ayirt edilebilen kitlenin yeri, boyutu, sekli, i¢
yapisi, dansitesi, kenar 6zellikleri, kalsifikasyonun eslik edip etmedigi, varsa kalsifikasyon
tipleri, eslik eden bulgular (cilt 6demi, meme basi c¢ekintisi, parankimal distorsiyon, v.b.)
arastirilmustir.

Meme US incelemede ayirt edilebilen kitlenin boyutu, lokalizasyonu, sekli, kenar 6zellikleri,
smir 0zellikleri, ekojenitesi, i¢ yapisi, vaskiilaritesi, yapisal distorsiyon olup olmadigi, meme
paterni ve eslik edebilecek aksiller lenfadenopatiler incelenmistir.

MR incelemesinde bunlara ek olarak lezyonlar dinamik kontrastlanma 6zelligine gére ayirt
edildi. Kitlesel lezyonlarin hem kontrastsiz, hem de dinamik kontrastli goriintiilerde sekil ve
smir ozellikleri tanimlandi. Kitleler ayn1 zamanda kitle i¢i kontrastlanma 6zelliklerine gore
homojen, heterojen, halkasal, boyanmayan internal septalar, boyanan internal septalar ve

santral boyanma 6zelliklerine gore de degerlendirildi (Tablo-2).
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~ Degerlendirilen Olgiitler

MG Yas
Meme tipi

Yerlesim

Sekil

Kenar Ozellikleri
Cevre Doku Ozellikleri
Smir Ozellikleri

Boyut

Kalsifikasyon

Dansite

US Yas

Meme Tipi

Yerlesim

Sekil

Kenar Ozellikleri
Cevre Doku Ozellikleri

Sinir Ozellikleri

Boyut

Arka Duvar Gli¢lenme ve Golgelenme

Eko Yapisi

Renkli Doppler US ile Vaskiilarite
MR Yas

Meme Tipi
Sekil
Kenar Ozellikleri

Boyut

Yerlesim

Kontrastlanma Tipi

I¢ yapis1 ve sinyal dzellikleri

Zaman-Sinyal Intensite Egrisi

Tablo- 2: BI-RADS &lgiitlerine gore degerlendirilen 6zellikler
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Kinetik 6zelliklerin analizinde, kontrastli incelemede lezyonun en iyi belirlendigi kesitler
secilerek zaman-sinyal intensite egrileri ¢izildi. Kinetik egri elde etmek icin ROI (ilgili bolge)
lezyonun erken kontrastlanan kismima yerlestirildi. Zaman-sinyal intensite egrileri ayni taraf

ve kars1 taraf normal meme dokusuyla karsilastirildi ve tipleri belirlendi.
7.2. CALISMA iZLEM SEMASI

2000-2013 yillar1 arasinda hastanemize bagvuran memede fibroadenom veya filloid tiimor

tanist alan hastalarin belirlenmesi (Agustos 2011 tarithinden sonra degerlendirilen olgulardan

J

Bu hastalarin sistemimizde bulunan meme US, MG, MR incelemelerinin degerlendirilmesi

l

Veri kayit formlarmin doldurulmasi

J

Histopatolojik sonuglarla radyolojik meme goriintiilleme yontemlerinin karsilastirilmasi

I

Istatistik ¢alismalarinmn yapilarak sonuclarm degerlendirilmesi

telefonla s6zel onam alind1.)

7.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 paketinden yararlanilda.

Yas a¢isindan fibroadenom ve filloid tiimor grubu Student’s t testi ile degerlendirildi.

Filloid tiimér ve fibroadenom gruplari sekil, kenar o6zellikleri, sinir 6zellikleri, eko yapist,
dansitesi, ¢evre doku Ozellikleri, arka duvar ateniiasyon Ozellikleri, kalsifikasyon,
kontrastlanma paterni, farmakokinetik egrileri, vaskiilariteleri, yerlesimleri, BI-RADS
siniflamasi agisindan ki-kare testi ile ayri ayri degerlendirildi. Radyolojik ydntemlerin
(mamografi, MR, US) lezyon boyutu degerlendirmedeki uyumu Pearson korelasyon testi ile
karsilastirildi. P < 0.05 anlamli kabul edildi.
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8. BULGULAR

2000-2013 tarihleri arasinda hastanemize memede kitle sikayeti ile bagvuran veya rutin
kontrol muayeneleri sirasinda memede Kitle saptanan ve opere edildikten sonra
fibroadenom veya filloid tiimor tanisi alan olgular calismamiza dahil edilmistir. Bu
olgulara ait radyolojik goriintilleme yontemleri retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin yas dagilimi asagidaki tabloda bildirilmektedir (Tablo-3).

Tablo -3: Olgularmn yas dagilimi

‘ Olgularin yas dagihm

Olgu Sayisi Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
(142)
Yas 13.0 83,0 39.9 12,2

Fibroadenom grubunda ortalama yas 43.0+10.7, filloid grubunda ortalama yas 36.6+£12.8
olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak Kki-kare testine gore anlamli farklilik
mevcuttu (p= 0.01). Fibroadenom grubu daha yasli olgulardan, filloid tiim6r grubu daha geng
olgulardan olusmakta idi.

Radyolojik degerlendirme sonucunda, olgularin meme yapis1 72 tanesinde BIRADS 3 (%
50.7), 39 tanesinde BIRADS 2 (% 27.5), 21 tanesinde BIRADS 4 (% 14.8) ve 10 tanesinde
BIRADS 1 (% 7) olarak saptandi.

Yiiz kirk iki olgu arasinda 72 olgu fibroadenom (% 50.7), 70 olgu filloid tiimor olgusu (%
49.3) idi (Tablo-4).

Tablo- 4: Olgularmn histopatolojik taniya gore dagilimlar

Histopatolojik tani Say1 %

Fibroadenom 72 50.7
Filloid Ttimor 70 49.3
Toplam 142 100

Yiiz kirk iki olgunun inceleme ydntemleri sonucunda lezyon, 33 tane olguda sag UDK ‘da
(% 24.6), 30 tane olguda sol UDK’da (% 22.5), 17 tane olguda sol UIK’da (% 13.4), 14 tane
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olguda sag ADK’da (% 9.9), 8 tane olguda sag UIK’da (% 7.7), 8 tane olguda sag AiK’da (%
5.6), 7 tane olguda sol AiK’da (% 7), 6 tane olguda sol retroareolar bolgede (% 4.2), 4 tane
olguda sol ADK’da (% 4.2), 2 tane olguda sag retroareolar bolgede (% 1.4), saptandi. Bu
olgular arasinda fibroadenom ve filloid grubunda en sik lezyon lokalizasyon bolgesi sag UDK
idi (% 24.6). Fibroadenom grubunda 18 olgu (% 25), filloid tiimor grubunda ise 15 olgu (%
21.4) sag UDK lokalizasyonunda saptand.

Mammografide Bulgular

Mammografi ¢ekilmis olan toplam 103 olgu tekrar degerlendirildi. Altmis ikisi fibroadenom
(% 60.1) ve 41’1 filloid tiimor (% 39.9) olarak tani almis olan olgularmn lezyon sekilleri
BI-RADS &lgiitlerine gore siniflandirildi.

Altmis iki adet fibroadenom olgusunda lezyon sekli 46 olguda oval (% 74.2), 9 olguda
lobuler (% 14.5), 7 hastada yuvarlak (%11.3) olarak degerlendirildi. Mamografide
fibroadenom olgular1 arasinda diizensiz sekil izlenmedi. Kirk bir adet filloid tiimér olgusunda
lezyon sekli 24 olguda lobuler (% 58.5), 11 olguda oval (% 26.8), 4 hastada diizensiz (% 9.8),
2 hastada yuvarlak (% 4.9) olarak degerlendirildi (Tablo-6). Fibroadenom ve filloid timér
gruplar1 arasinda mamografide lezyonlarin sekillerine gére ayrimu istatistiksel agidan ki-kare

testinde anlamli olarak bulundu (p < 0.05). Mamografide, fibroadenomlarm sekli oval, filloid

tiimorlerin lobuler olma egiliminde idi.

Yuvarlak 7 2 9
(%11.3) (%4.9)
Oval 46 11 57
(%74.2) (%26.8)
Lobuler 9 24 33
(%14.5) (%58.5)
Diizensiz 0 4 4
(% 0) (909.8)
Toplam 62 41 103
(9%100) (%2100)

Tablo-5: Mamografide lezyon sekillerinin gruplara gére dagilimi (%2, P < 0.05)
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Mammografi incelemede 62 adet fibroadenom olgusunun kenar 6zellikleri, 48 olguda keskin
(% 77.4), 9 olguda gizlenmis (% 14.5), 4 olguda mikrolobule (% 6.5), 1 olguda belirsiz sinirlt
(% 1.6) olarak degerlendirildi. Kirk bir adet filloid tiimor olgusunda kenar ozellikleri, 13
olguda mikrolobule (% 31.7), 12 olguda keskin (% 29.3), 10 olguda gizlenmis (% 24.4), 6
olguda belirsiz (% 14.6) olarak degerlendirildi (Tablo-6). Mamografide, fibroadenom ve
filloid timdr gruplar1 arasinda kenar 6zellikleri acisindan farkhiliklar istatistiksel olarak ki-
kare testinde anlamli olarak bulundu (p < 0.001). Fibroadenomlar mammografide daha gok

keskin smirli olarak izlenirken, filloid tiimorler keskin olabilmekle birlikte diger kenar

ozelliklerini de fibroadenomlara gore daha fazla gosterebilmekte idi.

keskin 48 12
(%77.4) (% 29.3)
Kenar mikrolobule 4 13
Ozellikleri (% 6.5) (% 31.7)
gizlenmis 9 10
(% 14.5) (% 24.4)
belirsiz 1 6
(% 1.6) (% 14.6)
toplam 62 41
(% 100) (% 100)

Tablo-6: Mamografide lezyon kenar 6zelliklerinin iki grup arasmdaki dagilim

(%2, p < 0.001)

Mamografide lezyonlarin dansite ozellikleri, 62 adet fibroadenom olgusundan 34 olguda
hiperdens (% 54.8), 27 olguda izodens (% 43.5), 1 olguda yag igermeyen diisiik dansiteli (%
1.6) olarak degerlendirildi. Kirk bir adet filloid tiimdr olgusunda ise dansite 6zellikleri 28
olguda hiperdens (% 68.2), 13 olguda ise izodens (% 31.7) olarak degerlendirildi. Filloid
tiimorler arasinda diisiik dansiteli lezyon belirtilmedi (Tablo-7). Istatistiksel olarak iki grup
arasinda dansite 6zellikleri agisindan ki-kare testine gore anlamli farklilik izlenmedi (p >

0.05).

43



Dansite Fibroadenom Filloid Tiumér
Hiperdens 34 28
(%54.8) (% 68.2)
izodens 27 13
(%43.5) (% 31.7)
Diisiik 1 0
dansiteli (%1.6) (% 0)
Toplam 62 41

Tablo-7: Dansitelere gore gruplar arasindaki dagilim
(x2, p > 0.05)

Lezyonlarin ¢evre doku ozellikleri olgulara ait tiim radyolojik inceleme yontemleri goz
oniinde bulundurularak degerlendirildi. Yetmis iki fibroadenom olgusundan 70 tanesinde
cevre dokularda 6zellik izlenmezken (% 97), yalnizca 2 tanesinde doku distorsiyonu ve 6dem
(% 3), 70 filloid olgusundan 58 tanesinde Ozellik izlenmezken (% 83), 11 tanesinde doku
distorsiyonu ve 6dem (% 16), 1 tanesinde duktal ektazi (% 1) saptandi. Cevre doku 6zellikleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testinde anlamlilik saptanmadi (p
filloid tiimorlerde

>0.05). Ancak doku distorsiyonu ve o&dem ile duktal -ektazi,

fibroadenomlara gore daha sik izlendi (Tablo-8).

Cevre Fibroadenom Filloid tiimor
Doku distorsiyonu 2 (% 2.8) 11 (% 15.7)
Duktal ektazi 0(%0) 1(% 1.4)
Ozellik yok 70 (% 97.2) 58 (% 82.9)

toplam 72 (% 100) 70 (% 100)

Tablo-8: iki grubun gevre doku 6zelliklerine gére dagilimi (2, p > 0.05)

Tiim fibroadenom ve filloid tiimor olgular1 arasinda toplam 13 olguda kalsifikasyon (% 12.6)
saptand1. Kalsifikasyonlardan kaba veya popkorn seklinde olanlar uniform sinifina dahil
edildi. Kalsifikasyonlar uniform ve amorf olarak smiflandirildi. Kalsifikasyon izlenen 13
olgudan 7 olgu fibroadenom grubunda (% 53.8), 6 olgu filloid tiim6r grubunda (% 46.1) idi.
Fibroadenom grubunda 6 adet olguda uniform tipte (% 9.6 ), 1 adet olguda amorf tipte (%
1.6), filloid tiimor grubunda ise 5 adet olguda uniform tipte (% 12.1), 1 adet olguda amorf
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tipte (% 2.4) kalsifikasyon izlendi. Kalsifikasyon izlenen olgulardan kalsifikasyon tipi 11
olguda uniform, 2 olguda amorf olarak saptandi (Tablo-9).

Kalsifikasyon yoniinden iki grup arasinda ki-kare testine gére anlaml farklilik saptanmadi
(p > 0.05).

Kalsifikasyon Fibroadenom Filloid Tiimor

Uniform 6 (% 9.6) 5 (% 12.1) 11
Amorf 1 (% 1.6) 1% 2.4) 2
Toplam 7 6 13

Tablo-9: Kalsifikasyon tipleri ve iki grup arasindaki dagilimi
(x2, p>0.05)

Tiim goriintiileme yontemleri degerlendirilirken lezyon boyut 6lgtimleri 6lgiilebilen en genis
capa gore ele alind1. Olgiilebilen maksimum lezyon boyutu mamografi incelemesinde 11 cm,
US incelemesinde 11 cm ve MR incelemesinde ise 9 cm olarak izlendi.

Mamografide degerlendirilen toplam 62 olgu arasinda 53 olguda lezyon boyutu 0-2 cm
araliginda (% 85.5), 9 olguda 3-4 cm araliginda (% 14.5) 6lgiildii. Bes cm ve lizeri aralikta
fibroadenom olgusuna rastlanmadi. Kirk bir adet filloid tiim6r grubunda ise 13 olguda lezyon
boyutu 0-2 cm. araliginda (% 31.7), 21 olguda 3-4 cm araliginda (% 51.2), 7 olguda ise 5 cm
ve tlizeri arah@inda (% 17.1) olgilildii (Tablo-10). Mamografide dlgiilen lezyon boyutlari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testinde anlamlilik saptandi (p < 0.001).
Fibroadenomlarin daha ¢ok 0-2 cm araliginda dagilim gosterip daha kiigiik boyutlarda, filloid

tiimorlerin ise 3-4 cm araliginda dagilim gosterip daha biiyiik boyutlarda oldugu izlendi.

45



Fibroadenom

Filloid timor

Mamografi

Boyut
0-2cm 53 (% 85.5) 13 (% 31.7)
3-4 cm 9 (% 14.5) 21 (% 51.2)
>5 c¢m 0 (%0) 7 (% 17.1)

Toplam 62 (% 100) 41 (% 100)

Fibroadenom

Filloid timor

US Boyut
0-2 cm 54 (% 76.1) 19 (% 27.5)
3-4cm 16 (% 22.5) 37 (% 53.6)
>5¢cm 1(% 1.4) 13 (% 18.8)
Toplam 71 (% 100) 69 (% 100)

Fibroadenom

Filloid timor

MR Boyut
0-2 cm 7 (% 70) 4 (% 40)
3-4 cm 3 (% 30) 3 (% 30)
>5 cm 0 (% 0) 3(% 30)
Toplam 10 (% 100) 10 (% 100)

Tablo-10: Goriintiileme yontemlerinde 6lgiilen lezyon boyutlari

Ultrasonografi Bulgulari

Calismaya dahil edilen 142 olgudan 140 olgu ultrasonografik olarak degerlendirildi.

Toplam 71 adet fibroadenom (% 50.7), 69 adet filloid tiimoriin (% 49.3) sekli BI-RADS
Olgiitlerine gore incelendi. Fibroadenom olgular1 goz o6niine alindiginda lezyon sekli 40
olguda oval (% 56.3), 29 olguda lobuler (% 40.8), 1 olguda yuvarlak (% 1.4), 1 olguda
diizensiz (% 1.4) olarak degerlendirildi. Altmis dokuz adet filloid timér olgusunda ise lezyon
sekli 50 hastada lobuler (% 72.5), 9 hastada oval (% 13.0), 9 hastada diizensiz (% 13.0) ve 1
olguda yuvarlak (% 1.4) olarak belirlendi (Tablo-11). US sekil 6zellikleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farkililik saptandi (p < 0.001). US’da
fibroadenom grubunun sekli daha ¢ok oval iken filloid tiimérler ise daha ¢ok lobuler 6zellik

gostermekteydi.
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Fibroadenom Filloid tiimor

Yuvarlak 1 1 2
(%1.4) (%1.4)
Oval 40 9 49
(%56.3) (%13.0)
Lobuler 29 50 79
(%40.8) (%72.5)
Diizensiz 1 9 10
(%1.4) (%13)
Toplam 71 (%100) 69 (%100) 140

Tablo-11: iki grubun US sekil 6zelliklerine gore dagilimi
(x2, p<0.001)
Ultrasonografik olarak yapilan incelemede 71 adet fibroadenom olgusunda kenar o6zellikleri
55 olguda keskin (% 77.5), 15 olguda mikrolobule (% 21.1), 1 hastada belirsiz (% 1.4) olarak
belirtildi. BI-RADS o&lgiitleri arasinda belirtilen gizlenmis patern fibroadenom olgularinda
rastlanmadi. Altmis dokuz adet filloid tiimér olgusunda ise kenar 6zellikleri 31 olguda
mikrolobule (% 44.9), 23 olguda keskin (% 33), 13 olguda belirsiz (% 18), 2 hastada
gizlenmis (% 2.9) olarak saptandi (Tablo-12). US kenar 6zellikleri a¢isindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak Ki-kare testine gore anlamli farklilik izlendi (p < 0.001). Fibroadenom
grubunun US’da kenar Ozellikleri daha ¢ok keskin iken, filloid tiimoér grubunda daha cok

mikrolobule olmakla birlikte diger kenar 6zelliklerini de gdstermekte idi.

Fibroadenom Filloid tm

keskin 55 (% 77.5) 23 (% 33)
US Kenar -
. mikrolobule 15 (% 21.1) 31 (% 44.9)
Ozellikleri
gizlenmis 0 (% 0) 2 (% 2.9)
belirsiz 1 (% 1.4) 13 (% 18)
toplam 71 (% 100) 69 (%10)

Tablo-12: US kenar 6zelliklerine gore iki grubun dagilimi (%2, p < 0.001)
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Ultrasonografi ile degerlendirilmis olan 71 adet fibroadenom olgusunun sinir 6zellikleri, 25
olguda keskin ara yiiz (% 35.2), 25 olguda ekojen halo (% 35.2) olup 21 olguda belli bir
ozellik izlenmedi (% 29.5). Altmis dokuz filloid tiimor olgusunun sinir 6zellikleri, 32 olguda
belli bir 6zellik vermezken (% 46.3), 20 olguda keskin ara yiiz (% 28.9), 17 olguda ekojen
halo (% 24.6) izlendi (Tablo-13). Iki grup arasimnda US smir zellikleri agisindan istatistiksel
olarak ki-kare testine gore anlamli farkililik saptanmadi (p >0.05).

Fibroadenom Filloid Tiimor

Toplam

Keskin Ara Yiz

25 (%35.2) 20 (%28.9) 45

us

Ekojen Halo 25 (%35.2) 17 (%24.6) 52
Sinir

Ozellik yok 21 (%29.5) 32 (%46.3) 53

Ozellikleri

Toplam 71 (%100) 69 (%100) 140

Tablo-13: iki grubun US sinir 6zelliklerine gére dagilimi (2, p > 0.05)

Ultrasonografi ile degerlendirilen 71 adet fibroadenom olgusunun 54 adedinde lezyonun
boyutu 0-2 cm araliginda (%76.1), 16 adedinde 3-4 cm araliginda (% 22.5) ve 1 adedinde
5cm. ve lizeri arahiginda (% 1.4) 6lgiildii. Altmus dokuz filloid tiimor olgusunun lezyon boyutu
ise 19 adedinde 0-2 cm. araliginda (% 27.5), 37 adedinde 3-4 cm. araliginda (% 53.6), 13
adedinde 5 cm ve iizeri (%18.8) araliginda 6lgiildii (Tablo-10). US lezyon boyut dlgiimii
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik izlendi

(p < 0.001). Fibroadenom grubu daha gok 0-2 cm araliginda yer alip daha kii¢iik boyutlarda,
filloid tiim6r grubu ise daha ¢ok 3-4 cm. ve 5 cm.ve iizeri araliginda yer alip daha biiyiik

boyutlarda ol¢iildii.

Fibroadenom olgularmin eko yapis1 55 olguda hipoekoik (% 77.4), 16 olguda kompleks (%
22.5), 69 adet filloid timor olgularinin ekopaterni ise 55 olguda (% 79.7) kompleks, 14
olguda ise hipoekoik (% 20.2) idi (Tablo-14). US ekopaternleri agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik saptandi (p < 0.001). Fibroadenom
grubu US’da daha ¢ok hipoekoik olarak izlenirken, filloid tiimor grubu daha ¢ok kompleks

ekopaternde izlendi.
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Eko Yapis1 Fibroadenom Filloid Tiimor

Hipoekoik %77.4 (n=55) %20.2 (n=14)
Kompleks %22.5 (n=16) %79.7 (n=55)
Toplam %100 (n=71) %100 (n=69)

Tablo-14: US eko yapisina gore lezyonlarin dagilimi (2, p < 0.001)

Yetmis bir fibroadenom olgusunun arka duvar ozelliklerini degerlendirdigimizde, 21
tanesinde arka duvar giliglenmesi (% 29.5), 10 tanesinde arka duvar gii¢clenmesi ve
golgelenmesi birlikte (% 14.0), 5 tanesinde sadece arka duvar golgelenmesi (% 7.0) saptand..
Ancak 35 tanesinde ateniiasyon 6zelligi (% 49.2) izlenmedi. Altmis dokuz adet filloid timor
hastasinim 28 tanesinde arka duvar giiclenmesi (% 40.5), 17 tanesinde arka duvar giiglenmesi
ve golgelenmesi birlikte (% 24.6), 4 tanesinde arka duvar golgelenmesi (% 5.7) saptandi.
Yirmi adet filloid tiimor olgusunda ise ateniiasyon ozelligi (% 28.9) izlenmedi. Hem
fibroadenom hem filloid tiimér grubunda arka duvar 6zellikleri agisindan istatistiksel olarak

Ki-kare testine gore anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05) (Tablo-15).

Arka duvar giiclenme 21 (% 29.5) 28 (% 40.5)
Arka duvar golgelenme 5 (%7.0) 4 (%5.7)
Birlikte 10 (% 14.5) 17 (% 24.6)
Ozellik yok 35 (% 49.2) 20 (% 28.9)
Toplam 71 69

Tablo-15: iki grubun arka duvar ateniiasyon 6zelliklerine gére dagilimi

(x2, p>0.05)
Doppler US Bulgulan

Ultrasonografi ile degerlendirilen 140 olgudan; 67 olgu fibroadenom, 63 olgu filloid timdr
olmak tizere toplam 130 olgu Doppler US ile incelendi. Biz ¢alismamizda tiim lezyonlarn

vaskiilariteleri i¢in siniflandirmamizi periferik, santral ve hem periferik hem santral
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vaskiilarite seklinde yaptik. Calismamiz retrospektif oldugu i¢in nominal veya spektral ek bir

degerlendirme yapilamadi.

Doppler US’da; vaskiilarite fibroadenom olgularindan 47 olguda hipovaskiiler (% 70.1), 13
olguda orta vaskiiler (% 19.4), 7 olguda hipervaskiiler (% 10.4), filloid tiimo6r olgularinda ise
vaskiilarite 38 olguda hipervaskiiler (% 60.3), 14 olguda hipovaskiiler (% 22.2), 11 olguda
orta vaskiiler (% 17.4) olarak degerlendirildi (Tablo-16). Doppler US’da vaskiilarite agisindan
ki-kare testine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p < 0.001).
Fibroadenom grubu Doppler US’da daha ¢ok hipovaskiiler iken, filloid tiimdr grubu daha ¢ok

hipervaskiiler idi.

Vaskiilarite Fibroadenom Filloid Tiimor Toplam
Hipovaskiiler 47 (% 70.1) 14 (% 22.2) 61
Orta Vaskiiler 13 (% 19.4) 11 (% 17.4) 24
Hipervaskiiler 7 (% 10.4) 38 (% 60.3) 45
Toplam 67 (% 100) 63 (% 100) 130

Tablo-16: Iki grup arasinda vaskiilarite (32, p < 0.001)

MR Bulgulan

Calismamiza dahil olan 142 olgudan 20 tanesinin MR incelemesi mevcuttu. 20 olgudan 10
tanesi fibroadenom (% 50), 10 tanesi filloid tiimor (% 50) idi.

On adet fibroadenom olgularindan 6 tanesinin sekli oval (% 60), 4 tanesinin sekli lobuler (%
40), 10 adet filloid tiimor olgularindan 9 tanesinin lobuler (% 90), 1 tanesinin ovaldi (% 10)
(Tablo-17).

MR’da lezyon sekli agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farliklik

saptanmadi (p > 0.05).

MR Fibroadenom Filloid Timor Toplam
Oval 6 (%60) 1(%10) 7
Lobuler 4 (%40) 9(%90) 13

10 (%100) 10(%100) 20

Tablo-17: MR Sekillerine gore iki grubun dagilimi (y2, p > 0.05)
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MR’da fibroadenom olgularinda, 0-2 cm araliginda 6lgiilen lezyon sayis1 7 adet (% 70), 3-4
cm araliginda 6lgiilen lezyon sayisi 3 adet (% 30) idi. Filloid tiimorlerde ise 0-2 cm araliginda
Olgiilen lezyon sayisi 4 adet (% 40), 3-4 cm araliginda 6lgiilen lezyon sayis1 3 adet (% 30), 5
cm ve lzeri olarak Olgiilen lezyon sayisi ise 3 adet (% 30) idi (Tablo-10). MR’da 6lgiilen
lezyon boyutu agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine gére anlamli
farklilik saptanmadi (p > 0.05). Ancak fibroadenom grubunun lezyon boyutu, filloid
tiimorlere gore daha kiigiik olarak 6l¢tildii.

Yirmi olgunun MR incelemesinde kenar ozellikleri ise; 10 adet fibroadenom olgusunun
hepsinde diizgiin, 10 adet filloid tiimor olgusunun 9’unda diizgiin, 1’inde diizensizdi (Tablo-
18). iki grup arasinda kenar ozellikleri acisindan istatistiksel olarak ki-kare testine gore

anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05). Her iki grubun da lezyon kenar 6zellikleri MR’da

diizgilindii.
Fibroadenom Filloid tm
MR  Kenar | diizgiin 10 (%100) 9 (% 90)
Ozellikleri | diizensiz 0 (%0) 1 (% 10)
toplam 10 (%100) 10 (%100)

Tablo-18: MR Kenar Ozelliklerine gére iki grubun dagilimi (y2, p > 0.05)

Calismamizda MR ile degerlendirilen 20 olgunun lezyon i¢ yapis1 T2 agirlikli yag baskili
sekanslarda degerlendirildi. On adet fibroadenom olgularnin arasinda, T2 aguwlkli yag
baskili sekansta hiperintens olan lezyon igerisinde hipointens internal septasyonlar izlenen 5
olgu, hem internal septasyon hem de kistik degisikliklerin beraber bulundugu 1 olgu, i¢ yapis1
homojen hiperintens olup hicbir degisiklik gostermeyen 4 olgu saptandi. Filloid tiimor
olgularinda ise, 6 adet olguda sadece kistik degisiklikler, 4 olguda da hem kistik degisiklikler
hem de internal hipointens septasyonlar izlendi (Tablo- 19).

MR ‘daki i¢ yap1 6zellikleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine
gore anlamli farkhilik saptandi (p < 0.001).

Fibroadenom grubunun i¢ yapisinda hipointens internal septasyonlar izlenirken, filloid

tiimorlerde daha ¢ok kistik degisiklikler saptandi.
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MR IC YAPI Fibroadenom Filloid Tiimor Toplam
Internal septasyon 5) 0 5
Kistik degisiklikler 0 6 6
Her ikisi birlikte 1 4 5
Ozellik yok 4 0 4
Toplam 10 10 20

Tablo: 19 MR ig yap1 6zelliklerine gore iki grubun dagilimi (%2, p < 0.001)

Meme MR’da elde edilen dinamik serilerde 20 olgunun kontrastlanma tipleri 10
fibroadenom olgusunun 8’inde homojen (% 80), 2’sinde (% 20) heterojen; 10 filloid tiimor
olgusunun 3’iinde homojen (% 30), 7’sinde heterojen (% 70) idi (Tablo-20). Kontrastlanma
tiplerine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik
saptanmadi (p > 0.05). Ancak fibroadenomlar daha ¢ok homojen, filloid tiimorler daha gok
heterojen kontrastlanma paterni gostermekte idi.

Degerlendirilen 20 olgunun dinamik serilerinden yapilan zaman sinyal intensite egrisi, 10
adet fibroadenom olgusunun 6’sinda benign paternde (tip 1), 4’tinde tip 2, 10 adet filloid
timor olgusunun ise 4’tinde benign paternde (tip 1) 5’inde tip 2 ve yalnizca 1’inde malign
paternde (tip 3) olarak saptandi. Fibroadenom olgularinda malign paternde zaman sinyal
intensite egrisi saptanmadi (Tablo-20). Zaman sinyal intensite egrisi agisindan istatistiksel

olarak Ki-kare testine gore anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05).
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Kontrastlanma Tipleri Fibroadenom Filloid Tiimor

Homojen 8 (% 80) 3 (% 30) 11
Heterojen 2 (% 20) 7 (% 70) 9
Toplam 10 (% 100) 10 (% 100) 20

Farmakokinetik

Egri
Tip1l 6 (% 60) 4 (% 40) 10
Tip 2 4 (% 40) 5 (% 50) 9
Tip 3 0(%0) 1 (% 10) 1
Toplam 10 (% 100) 10 (% 100) 20

Tablo-20: MR’de lezyonlarin kontrastlanma tipleri ve zaman-sinyal intensite egrileri
(x2, p >0.05)
Calismaya dahil olan tiim lezyonlar konvansiyonel meme goriintiilleme yontemleri ve meme
MR incelmeleri g6z oniinde bulundurulup BI-RADS o6l¢iitlerine gére degerlendirilerek BI-
RADS siniflamasi yapild1.

BI-RADS Simiflamasi

Yiiz kirk iki olgudan 61 olgu BI-RADS 3 (% 43), 80 olgu BI-RADS 4 (% 56) ve 1 olgu BI-
RADS 5 (% 7) olarak derecelendirildi. Yetmis iki fibroadenom olgusunun 49’unda BI-RADS
3 (% 68), 22’sinde BI-RADS 4 (% 30), 1’inde BI-RADS 5 (% 1); 70 adet filloid tiimor
olgusunun 58’inde BI-RADS 4 (% 83) ve 12’sinde BI-RADS 3 (% 17) olarak smiflama
yapild: (Tablo-21). Iki grup arasinda BI-RADS smiflamasina gore istatistiksel olarak ki-kare
testine gore anlamli farklilik saptandi (p < 0.001). Fibroadenom grubu daha ¢ok BI-RADS 3,
filloid tiimor grubu daha ¢ok BI-RADS 4 olarak siniflandirildi.
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BI-RADS Fibroadenom Filloid tiimor Toplam

3 49 (% 68.1) 12 (% 17.1) 61
4 22 (% 30.6) 58 (% 82.9) 80
5 1(% 1.4) 0 (% 0) 1
Toplam 72 (% 100) 70 (% 100) 142

Tablo-21:1ki grubun BI-RADS smiflamasima gore dagilimi (y2, p < 0.001)

Goriintiilleme yontemlerinin karsilagtirilmasi:

Fibroadenom olgularinda US ve mamografi goriintiileme yOontemleri arasinda karsilagtirma
yapildiginda, 62 adet olgunun 30’unu hem mamografi hem ultrasonografi oval, 7’sini hem
mamografi hem ultrasonografi lobuler olarak degerlendirdi. US’da 4 adet fibroadenom olgusu
oval olarak degerlendirilirken, mammografide bu olgular yuvarlak, ultrasonografide 1 olgu
oval olarak degerlendirilirken, mammografide bu olgu lobuler, ultrasonografide 15 olgu
lobuler olarak degerlendirilirken bu olgular mammografide oval, ultrasonografide 1 olgu
diizensiz olarak degerlendirilirken mamografide bu olgu lobuler olarak degerlendirildi.
Mammografide 3 olgu yuvarlak iken ultrasonografide lobuler olarak degerlendirildi. MR ile
degerlendirilen on adet fibroadenom olgusunda ise 4 olgu hem MR’da hem ultrasonografide
oval, 4 olgu hem MR’da hem ultrasonografide lobuler olarak degerlendirildi. iki olgu MR’da

oval, ultrasonografide ise lobuler olarak degerlendirildi (Tablo-22).

Fibroadenom usS
yuvarlak oval lobuler Diizensiz
MG yuvarlak 0 4 3 0
oval 0 30 15 0
lobuler 1 1 7 1
Fibroadenom usS
yuvarlak oval lobuler Diizensiz
MR oval 0 4 2 0
lobuler 0 0 4 0

Tablo-22: Fibroadenom grubunda goriintiileme yontemlerinin karsilastirilmasi
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Filloid tiimor olgularinda ultrasonografi ve mamografi goriintiileme yontemleri arasinda
karsilastirma yapildiginda, 41 adet olgunun 20’sini hem mamografi hem ultrasonografi
lobuler, 4’iinii her ikisi de oval, 1’ini her ikisi de yuvarlak, 1’ini her ikisi de diizensiz olarak
degerlendirdi. Alt1 olgu ultrasonografide lobuler iken mamografide oval, 1 olgu
ultrasonografide diizensiz iken mamografide oval, 1 olgu mamografide yuvarlak iken
ultrasonografide oval, 3 olgu mamografide lobuler iken ultrasonografide diizensiz, 1 olgu
mamografide lobuler iken ultrasonografide oval, mamografide 3 olgu diizensiz iken
ultrasonografide lobuler olarak degerlendirildi. On adet filloid tiim6r olgusunun meme MR
incelemesinde 7 olguda hem MR hem ultrasonografi incelemesinde lezyon sekli lobuler iken
1 olguda her ikisinde de lezyon sekli oval olarak degerlendirildi. MR’da 1 olgu lobuler olarak
degerlendirilirken bu lezyon ultrasonografide oval, 1 olgu MR’da lobuler olarak
degerlendirilirken ultrasonografide diizensiz olarak degerlendirildi (Tablo-23).

Filloid Tiimor US
yuvarlak oval lobuler Diizensiz
MR oval 0 1 0 0
lobuler 0 1 7 1
Filloid Tiimor (ON
yuvarlak oval lobuler diizensiz
MG yuvarlak 1 1 0 0
oval 0 4 6 1
lobuler 0 1 20 3
diizensiz 0 0 3 1

Tablo-23: Filloid tiimor grubunda goriintiileme yontemlerinin sekil agisindan karsilastirilmasi

(x2,p <0.01)
Pearson korelasyon testi ile radyolojik yontemlerin (MG, MR, US) timér boyutu

degerlendirmedeki uyumu degerlendirildiginde gliglii uyumluluk saptand: (p < 0.01) (Tablo-
24).
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Boyut US Boyut MG | Boyut MR

Pearson r=0,94 r=0,95
korelasyon p=0,00 p=0,00

Boyut US katsayzisi (r) n=140

Bovut MG Pearson

y korelasyon r=0,94 n=103 r=0,89

katsayisi (r) p=0,00 p=0,00
Pearson

Boyut MR | korelasyon r=0,95 r=0,89
katsayisi (r) p=0,00 p=0,00 n=20

Tablo: 24 Goériintilleme yontemlerinin lezyon boyutu degerlendirmede kendi aralarindaki
uyumlulugu  (p <0.01;r 0,89, 0.94, 0.95)

Filloid tiimoér grubunda yapilan degerlendirme: Mamografide lezyon sekilleri 29
benign filloid timor olgularinin 16’sinda lobuler (% 55.2), 8’inde oval (% 31.0), 2’sinde
yuvarlak (% 6.8), 2’sinde diizensiz (% 6.8) idi. Alt1 adet borderline filloid tiimor olgusunun
lezyon sekli 5’inde lobuler (% 83.3), 1’inde oval (% 16.7) idi. Alt1 malign filloid timor
olgusunun 3’tinde lobuler (% 50 ), 2’sinde oval (% 33.3), 1’inde diizensiz (% 16.7 ) idi.

US ile degerlendirilen 52 adet benign filloid tiim6r olgusunun 40 tanesinde lezyon sekli
lobuler, 8’inde oval, 2’sinde yuvarlak, 22’sinde diizensizdi. Yedi adet borderline filloid tiimor
olgusunun 5 tanesinde lezyon sekli lobuler iken 2’sinde diizensiz idi. On adet malign filloid

tiimor olgusunun 5 tanesinde lezyon sekli lobuler, 4’tinde diizensiz, 1’inde ovaldi.

MR ile degerlendirilen filloid tiimdr olgular1 arasinda 8’1 benign filloid tiimor, 1’1 borderline
filloid timor, 1°i malign filloid tiimor idi. Sekiz benign filloid timér olgusunun 7 tanesinde
lezyon sekli lobuler, 1 olguda oval, borderline ve malign filloid tiimér olgularinda ise lobuler

olarak degerlendirildi (Tablo-25).

Gorlintiileme yontemlerinde (MG, US, MR) lezyon sekli ile filloid tiimor subgruplar: arasinda
ayrim agisindan istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik saptanmadi (p >
0.05). Goriintilleme yontemlerinin higbirinde lezyonun sekli yoniinden filloid timor

subgruplari arasinda farklilik mevcut degildir.

56



Sekil Benign Borderline Malign

Filloid Filloid Filloid
yuvarlak 2 0 0
(% 6.8) (% 0) (%0)

lobuler 16 5 3
(%55.2) (% 83.3) (% 50)

toplam 29 6 6 41
(% 100) (% 100) (%100)

yuvarlak 1 0 0

(%1.9) (%0) (%0)

lobuler 40 5 5
(%76.9) (%71.4) (%50)

toplam 52 7 10 69
(%100) (%100) (%100)

oval 1 0 0

(%12.5) (%0) (%0)

toplam 8 1 1 20
(%100) (%100) (%100)
Tablo-25: Filloid tiimor subgruplarinin goriintiileme yontemlerinde sekillerine gore dagilimi
(x2, p > 0.05)

Ultrasonografide 52 benign filloid tiimoér olgusunun eko yapisi 28’inde hipoekoik (% 53.8),
24’tinde kompleks (% 46.1), 7 borderline filloid timor olgularinin 4’tiinde kompleks (% 57.1),
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3’tinde hipoekoik (% 42.8), 10 malign tiimdr olgularinin ise hepsinde kompleks (% 100)
olarak degerlendirildi. Filloid timdr subgruplar1 arasinda US eko yapisina gore istatistiksel
olarak ki-kare testi ile anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05). US eko yapist 6zelliklerine
gore filloid tiimor subgruplar1 arasinda ayrim yapilamamaktadir. Ancak malign filloid timdr
grubu daha ¢ok kompleks eko 6zelligi gostermektedir (Tablo-26).

US ile degerlendirilen toplam 69 adet filloid tiimoér olgunun 63 adedinin Doppler US
incelemesi yapilmisti. Doppler USG ‘de 25 olguda hipervaskiilarite (% 53.1), 13 olguda
hipovaskiilarite (% 27.6), 9 olguda orta vaskiilarite (% 19.1), 6 borderline filloid tiimor
olgularindan 3 olguda hipervaskiilarite (% 50), 2 olguda orta vaskiilarite (% 33.3), 1 olguda
hipovaskiilarite (% 16.6), 10 malign filloid tiimoér olgularindan hepsinde (% 100)
hipervaskiilarite izlendi (Tablo- 26).

Doppler US’ta vaskiilarite 6zelligi agisindan filloid tiimor subgruplari arasinda istatistiksel
olarak Ki-kare testine gére uyumluluk saptanmadi (p > 0.05). Filloid timo6r subgruplari
arasinda vaskiilarite paternlerine bakilarak ayrim yapilamamaktadir. Ancak malign filloid

tiimorlerin hepsinde Doppler US’da hipervaskiilarite izlenmistir.
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Benign Borderline Malign

Filloid Filloid Filloid

US Eko Yapisi
hipoekoik 28 3 0
(%53.8) (%42.8) %0
kompleks 24 4 0
(%46.1) (%57.1) (%100)
Toplam 52 7 10
(%100) (%100) (%100)
Vaskiilarite
hipovaskiiler 13 1 0
(%27.6) (%16.6) (%0)
Orta vaskdiler 9 2 0
(%19.1) (%33.3) (%0)
hipervaskiiler 25 3 10
(%53.1) (%50) (%100)
Toplam 47 6 10
(%100) ( %100) (%100)

Tablo: 26 Filloid tiimor subgruplarmin US eko yapist ve Doppler US vaskiilarite
ozellikleri (x2, US Eko Yapist i¢in p > 0.05, Vaskiilarite igin p > 0.05)

Filloid tiimérler arasinda 53 benign filloid tiimor olgusundan 6 tanesinde ¢evre dokuda doku
distorsiyonu ve 6dem (% 11), 1 tanesinde duktal ektazi (% 2), 10 malign filloid timor
olgusundan 5 tanesinde doku distorsiyonu ve ddem (% 50) saptandi. Borderline filloid
timorlerde ¢evre dokularda degisiklik saptanmadi (Tablo-27). Filloid tiimor subgruplarinin
cevre dokuda olusturdugu oOzelliklere gére ayrimi agisindan ki-kare testine gore anlamli
farklilik saptanmadi (p > 0.05). Cevre doku 6zelliklerine gore filloid tiimdr subgrubu ayrimi

yapilamamaktadir.
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Cevre Doku Ozellikleri Benign Borderline | Malign
Filloid Filloid Filloid
Doku distorsiyonu ve 6dem 6 0 5
(% 11) (% 0) (% 50)
Duktal ektazi 1 0 0
(% 2) (% 0) (% 0)

Tablo-27: Filloid tiimor subgruplarmin ¢evre doku 6zelliklerine gore dagilimi

(x2, p > 0.05)

Filloid timor olgularmin ultrasonografik boyutlari ele alindiginda, 52 benign filloid tiimorler
arasinda 30 olguda lezyon boyutu 3-4 cm araliginda (% 57.6), 16 olguda 0-2 ¢cm araliginda (%
30.7), 6 olguda ise 5 cm. ve tizeri araliginda (% 11.5) 6lgiildii. Yedi borderline filloid tiimérler
arasinda lezyon boyutu 4 olguda 3-4 ¢cm araliginda (% 57.1), 2 olguda 0-2 cm araliginda (%
28.5), 1 olguda 5 cm. ve iizeri araliginda (% 14.2) 6l¢iildii. On malign filloid tiimor olgusunda
ise 5 olgu 5 cm. ve tizeri araliginda (% 50), 4 olgu 3-4 cm araliginda (% 40), 1 olgu 0-2 cm
araliginda (% 10) ol¢iildii (Tablo-28). US ile 6lgiilen lezyon boyutlar: ile filloid timor
subgruplar1 arasindaki uyumu degerlendirmede yapilan ki-kare testinde istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (p > 0.05). Filloid tiimor subgruplar1 arasinda lezyon boyutlarina gore

degerlendirme yapilamamaktadir. Ancak malign filloid tiimorlerin daha biiyiik boyutlarda

oldugu Tablo —28 ‘de gosterilmektedir.

US Boyut Benign Borderline Malign Toplam
Filloid Filloid Filloid
0-2cm 16 2 1 19
(% 30.7) (% 28.5) (% 10)
3-4cm 30 4 4 38
(% 57.6) (% 57.1) (% 40)
5 cm. ve lizeri 6 1 5 12
(% 11.5) (% 14.2) (% 50)
Toplam 52 (% 100) 7 (% 100)  10(% 100) 69

Tablo-28: Filloid timor subgruplarinin boyutlara gore dagilimi (2, p > 0.05)
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Filloid tiimor grubunun MR’da kontrastlanma paterni 5 benign filloid tiim6r olgusunda
heterojen, 3 olguda homojen, borderline ve malign filloid timorde ise heterojen olarak izlendi
(Tablo-29).

MR’da kontrastlanma paternlerine gore filloid timdr subgruplar1 arasinda istatistiksel olarak
Ki-kare testine gore anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05). Filloid subgruplar1 arasinda MR
kontrastlanma paternlerine bakilarak ayrim yapilamamaktadir.

Dinamik serilerde degerlendirilen zaman sinyal egrileri ise benign filloid tiimorlerin 4’tinde
tip 1, 4’linde tip 2, borderline filloid timorde tip 2, malign filloid timérde ise tip 3 olarak
izlendi (Tablo-29).

Filloid tiimor subgruplar1 arasinda zaman sinyal intensite egrileri bakimindan istatistiksel

olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05). Filloid subgruplar1 arasinda

zaman sinyal intensite egrilerine bakilarak ayrim yapilamamaktadir.

Benign Borderline Malign
Filloid Filloid Filloid
Kontrastlanma
homojen 3 0 0
heterojen 5 1 1
Farmakokinetik
egri
Tip 1 4 0 0
Tip 2 4 1 0
Tip 3 0 0 1

Tablo-29: Filloid tiimor subgruplar1 arasinda MR 6zelliklerine gore dagilim

(x2, Kontrastlanma igin p > 0.05, Farmakokinetik egri i¢in p > 0.05)

Filloid timorler BI-RADS kategorisinde BI-RADS 3 ve BI-RADS 4 olarak smiflandirildi.
On iki adet BI-RADS 3 olarak degerlendirilen lezyonlarm hepsi benign filloid tiimér, 58 adet
BI-RADS 4 olgusunun 41’1 benign filloid tiimér, 10’u malign filloid tiimdr, 7’si borderline
filloid tiimor idi. Filloid tiimor subgruplari arasinda BI-RADS siniflamasina gore ki-kare testi
ile anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (p > 0.05). Ancak borderline ve malign filloid
tiimorlerin hepsi BI-RADS 4 olarak siniflandirilmistir (Tablo-30).
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BIRADS
3 12 (%22.6) 0 (% 0) 0 (%0) 12
4 41 (%77.3) 7 (%100) 10 (%100) 58
Toplam 53 (%100) 7 (%100) 10 (%100) 70

Tablo-30: BI-RADS siniflamasina gore filloid timor subgruplarinim dagilimi
(x2, p >0.05)
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BULGULARIN OZETi:

Anlaml farkhlik izlenen

dlgitler FIBROADENOM FiLLOID TUMOR
YAS 43.0£10.7 36.6£12.8
MG SEKIL OVAL LOBULER
KENAR
OZELLIKLERI KESKIN MIKROLOBULE
(MG)
MG BOYUT 0-2 cm. 3-4 cm.
US SEKIL OVAL LOBULER
KENAR
OZELLIKLERI KESKIN MIKROLOBULE
(US)
US BOYUT 0-2 cm. 3-4 cm.
DOPPLER US HIPOVASKULER HIPERVASKULER
US EKO YAPISI HIPOEKOIK KOMPLEKS
MR iC YAPISI FIBROZ INTERNAL SEPTASYON KISTIK DEGISIKLIKLER
BI-RADS 3 4

Tablo-31: iki grup arasinda saptanan anlaml farkliliklar

Fibroadenom olgularinin yas ortalamas: 43,0, filloid tiimoriin yas ortalamasi 36.6 olarak
saptand1. Lezyon yerlesimi her iki tiimér grubunda da sag UDK idi. MG ve US’da lezyon
sekli fibroadenom grubunda oval, filloid tiimdr grubunda lobuler olarak degerlendirildi. Kenar
ozellikleri hem MG’de hem US’da fibroadenom olgularinda keskin iken, filloid timor
olgularinda mikrolobule idi. US eko yapilar1 fibroadenom grubunda homojen hipoekoik,
filloid timor olgularinda kistik degisiklikler ve heterojenite nedeniyle kompleks olarak

degerlendirildi. MR’da izlenen i¢ yap: her iki olguda da heterojen Gzellikler gdstemekle
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birlikte bu heterojenite fibroadenom grubunda daha ¢ok internal septasyonlara, filloid
timorlerde de daha cok kistik degisikliklere baglanmistir. Lezyon boyutu fibroadenom
grubunda 0-2 cm. araliginda yer alirken, filloid tiimor grubu daha biiyiik olup 3-4 cm.
araliginda yer aldi. Renkli Doppler US ile fibroadenom grubunda hipovaskiilerite, filloid
tiimor olgularinda ise hipervaskiilerite saptandi. BI-RADS dlgiitlerine gore yapilan siniflama

sonucu fibroadenom grubunda BI-RADS 3, filloid tiim6r grubunda BI-RADS 4 idi.

9. TARTISMA:

Fibroadenom ve filloid tiimor tanilarmin preoperatif goriintiileme yontemleri ile
konulabilmesinin klinik olarak 6nemi hastaya uygulanacak tedavi semasini tamamen
degistirecek olmasidir. Fibroadenomlar ¢ogunlukla izlem altinda tutulurken, filloid tiimérler
saptandiklar1 anda genis eksizyonla tedavi edilirler. Bunun en basta nedenleri; bazi filloid
tiimorlerin malign potansiyel tasimalari, invaziv ve metastatik bulgular gostermeleri ve sik
lokal yinelemeleridir (100,101). Filloid tiimorlerin tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmalaridir.
Ancak yapilacak olan cerrahinin boyutlar1 degiskenlik gosterebilir. Genis lokal eksizyon veya
mastektomi olguya gore tercih edilen yaklagimlardir fakat eniikleasyon onerilmemektedir.
Filloid tiimorlerin bir-iki santimetrelik temiz cerrahi sinirlar ile ¢ikartilmalar1 gerekmektedir.

Aksi taktirde lokal yineleme oranlar1 artmaktadir (62).

Fibroadenomlar, histopatolojik agidan temel olarak degerlendirilen gland kanallarinin
sonunda bulunan lobullerden gelisen benign fibroepitelyal timorlerdir. Klinik
degerlendirmede ve histopatolojik analiz sonucunda ergen kiz ¢ocuklarinda ve geng
kadinlarda en yaygm olarak izlenen hem epitelyal hem stromal komponent bulunduran meme
lezyonudur. Palpabl olanlar1 muayenede genellikle mobil, diizgiin smirli sert ya da lastik
kivamindadir. Fibroadenomlarin % 10 kadar1 addlesan ve ¢ocuklarda goriilen juvenil ya da
selliiler varyant1 olarak adlandirilan ve hizli bliylime gostererek dev boyutlara ulasabilen
tiptir. Selliiler varyantin histopatolojik olarak 6zelligi baskin stromal selliilarite ve epitelyal
hiperplazi icermesidir. Fibroadenomlarin boyutlart 5-10 cm.’yi gegtigi zaman ‘dev (giant)
fibroadenom’ olarak adlandirilmaktadir. Bu nedenle dev fibroadenomlarin ¢ogu histolojik
olarak selliiler ya da juvenil varyanttir. Ancak tiim selliiler varyantlar dev fibroadenom
degildir (102).

Fibroadenomlar olgularm % 15’inde multipl olabilir (103). Histopatolojik olarak

fibroadenomlarm iki tipi tanimlanmugtir: intrakanalikiiler ve perikanalikiiler. intrakanalikiiler
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tipinde stroma yogundur ve kanallara basiya neden olur. Perikanalikiiler tipte ise kanal basis1
izlenmez (104). Bazen kii¢iik punktat, distrofik ya da pleomorfik kalsifikasyonlar izlenen ve

mamografide uzun siireli izlemi olmayan kuskulu olgularda biyopsi gerekebilir.

Filloid tiimdr de fibroepitelyal kokenli olmas1 nedeniyle histopatolojik ve radyolojik
goriintiileme yontemleriyle 6zellikle selliiler tipi basta olmak tizere siklikla fibroadenomla
karigabilen lezyonlardir. Cocuklarda ve ergen doneminde filloid tiimor goriilmesi nadir
olmakla birlikte bu yas grubunda en yaygin goriilen primer meme malignensisidir

(101,105,1086).

Filloid tiimorler klinikte agrisiz, hizli biiyiiyen, lastik kivaminda hareketli kitlelerdir.
Cocuklarda genellikle basvuru sirasinda 6 cm.’den biiyiiktiirler. Kitle ¢ok biiyiik oldugu
taktirde deride gerginlik, derinin parlaklasmasi ve dilate olan vaskiiler yapilar goriilebilir
(107).

Fibroadenomlarin tani yasi ortalama 15-17 olmasma ragmen % 44 olgu postmenapozal
dénemde de goriilebilmektedir (103). Filloid tiimor pik yasi ise 4.dekaddir ancak 20 yas alt1
geng kizlarda % 5 oraninda goriilebilmektedir. Asya lilkelerinde filloid tiimor ortalama tani

yas1 daha geng olup 25-30 yas araligindadir.

Chao ve ark (108) 110 filloid tiimér ve 2204 fibroadenom olgusunu US ile degerlendirmis ve
hasta yaslarini incelemislerdir. Bu ¢alismada filloid tiimorlerin % 64’ 31-50 yas araliginda,
fibroadenomlarin % 68.5’u 21-40 yas araliginda bulunmustur. Filloid tiimorlerin ortalama
yas1 39.7 + 1.1, fibroadenomlarin ise 33.4 + 0.3 olarak bildirilmistir.

Pietruszka ve ark (109), filloid tiim6r olgulart ile yaptigi retrospektif klinikopatolojik
calismada ortalama yas1 44.3 olarak belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise olgularin yaslar1 13-83 arasinda dagilim gostermekte olup
fibroadenomlarin ortalama yas1 43.0+10.7, filloid grubunda ortalama yas1 36.6+12.8 olarak
saptanmustir. Filloid timorler fibroadenomlara gore literatiirle uyumsuz olarak daha geng

hasta grubunda izlenmektedir.

Literatiirde fibroadenomlarin ve filloid tiimérlerin en sik sol meme UDK’da izlendigini
belirten ¢alismalar bulunmaktadir (105,110). Bizim ¢alismamizda hem fibroadenom grubunda
hem filloid tiimor grubunda literatiirden farkl olarak en sik lezyon lokalizasyonu sag meme

UDK olarak saptand1.
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Sekil acisindan degerlendirildiginde ise, fibroadenomlarin seklinin filloid tiimorle benzer
sekilde goriintillemede yuvarlak, oval ya da lobule oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(100,103,105). Bizim galismamizda da her iki grup arasinda lezyon sekli hem oval hem
lobuler olabilen olgular mevcuttu. Ancak iki grup arasinda lezyon sekli agisindan Ki-kare
testine gore anlamli farklilik mevcuttu (p <0.01). Fibroadenomlarin her iki goriintiileme
yonteminde de (MG,US) sekli daha ¢ok oval iken, filloid tiimorlerin sekli lobulerdi. Bu
bulgumuzu literatiirde de destekleyen caligmalar mevcuttur. Chao ve ark (108), 110 filloid
timor ve 2204 fibroadenomla yaptigi US ¢alismasinda fibroadenomlarin % 79.5‘inde lezyon
seklini oval, filloid tiimorlerin de % 77’°sinde lobuler bulmuslardir.

MR’da ise diger goriintiileme yontemlerinin aksine lezyon sekilleri agisindan fibroadenom ve
filloid tiimor olgular1 arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Bunun nedeni
MR’da degerlendirilen olgu sayimizin azli1 olabilir. Ayrica bazi lezyonlarin boyutlarinin
daha kii¢iik olmasi, lezyonun seklini degerlendirmeyi gii¢ kilarak sonuglar1 etkilemis olabilir.
Calismamizda biz ayn1 zamanda filloid tiimorleri kendi subgruplar: arasinda da degerlendirdik
ve goriintilleme yontemleri ile ayiric tanilarma varmaya c¢alistik, ancak benign, borderline ve
malign filloid tiimor subgruplar1 arasinda lezyon sekli ve kenar 6zelligi agisindan anlaml
farklilik izlenmedi. Liberman ve ark (111) yapmis oldugu 32 malign filloid tiimor, 19 benign
filloid tiimori igeren toplam 51 filloid timéri iceren ¢alismada preoperatif MG ve US
incelemede lezyon boyutu, sekli, kenar Ozellikleri, kalsifikasyon varligi ve eko yapisi
degerlendirilmistir. Calismada filloid tiimorlerde benign ve malign ayrimmi yapabilecek

herhangi bir goriintiileme yontemi 6l¢iitii olmadig1 sonucuna varmistir.

Kenar o6zellikleri agisindan fibroadenomlarla filloid tiimérler MG, US ve MR’da literatiirde
diizgiin kenarli olarak tarif edilmektedir. Literatiirde yapilan hemen tiim ¢alismalarda iki
grubun ve filloid tiimor subgruplarinin kenar 6zellikleri agisindan farklilik gostermedigini
belirten caligmalar mevcuttur. Liberman ve ark (111) 12 filloid tiimor olgular1 arasinda
yalnizca 1 tanesinde diizensiz kenar 6zelligi belirtirken, Buchberger ve ark (9) US’da filloid
timor olgularmm hepsinin diizgiin kenarli oldugunu belirtmistir. Wurdinger ve ark (112) MR
ile degerlendirdikleri 24 filloid timor olgularindan sadece 3 tanesinde belirsiz kenar

ozellikleri belirtmistir.

Bizim ¢alismamizda literatiirle ters olarak hem MG hem de US’ta kenar 6zellikleri a¢isindan

iki grup arasinda istatistiksel olarak ki-kare testine gore anlamli farklilik mevcuttu (p <0.01)
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Fibroadenom olgularmin kenar &zellikleri her iki goriintiileme yonteminde de daha ¢ok
diizgiin iken, filloid tiimor olgulariin kenar 6zellikleri daha ¢ok mikrolobule olmakla birlikte
BI-RADS o&lgiitlerine gore siniflandirildiginda diizgiin, gizlenmis ve belirsiz 6zelliklerini de
gostermekteydi. Bizim calismamizin kenar 6zellikleri agisindan literatiirle olan farkliliginin
nedeni filloid tiimor olgu sayimizin ¢oklugu ve kenar 6zelliklerinin BI-RADS 6l¢iitlerine gore
degerlendirilmesi olabilir. Literatiirde fibroadenom ve filloid tiimoriin goriintiileme
ozelliklerine yonelik yapilan ¢alismalarda BI-RADS o6lgiitleri dikkate alinmamis olup kenar
ozellikleri yalnizca diizgiin ve diizensiz olarak smiflandirilmistir. Calismamizda MR’da ise
kenar 6zellikleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik izlenmemis ve MR’da

literatiirle benzer sekilde her iki grup diizgiin kenarl olarak degerlendirilmistir.

Chao ve ark.(108) yapmis oldugu ¢alismada fibroadenom ve filloid tiimorlerin boyutlari
karsilastirilmis olup filloid tiimérlerin ortalama 5.90 + 0.43 cm, fibroadenomlarin ise 1.95 +
0.03 cm olarak olgtilmiistiir (P < 0.001). Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer olarak
fibroadenom grubunda lezyon boyutu MG ve US’da sirasiyla % 85.5 ve % 76.1 ( 0-2) cm.
araliginda, filloid tiimor grubunda ise sirasiyla % 51.2 ve % 53.6 (3-4) cm. arahiginda
Olciilmiigtiir. Filloid tiimorlerin boyutlar1 fibroadenomlara gore MG ve US goriintiileme
yontemlerinde literatiir ile uygun olarak daha biiyiik saptanmistir. MR ’da ise iki grup arasinda
istatistiksel olarak boyutsal farklilik saptanmamistir. Bunun nedeni olgu sayimizin sinirl
olmasi olabilir.

Literatiirde filloid tiimorlerin subgruplar1 arasinda preoperatif goriintiileme yontemleriyle
ayrim yapilamayacagini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Liberman ve ark (111) yapmis oldugu
calismada 51 filloid tiimdr olgusuna ait preoperatift MG ve US degerlendirilmistir. Caligsma
sonucunda MG ve US ile benign—malign timor ayriminin giivenilir olarak yapilamadigini
belirtmislerdir. Ancak lezyon boyutunun 3 cm’yi gecmesi ve US’ta kistik alanlarin dolayisiyla
heterojenitenin fazla olmasi halinde malign filloid tiimér olma olasiligmin arttigi sonucuna
varmislardir.

Jorge ve ark. (113) filloid tiimorlerin MG’de ve US’da sekil, boyut, kenar 6zellikleri, dansite
ve ekopaternlerini degerlendirmislerdir. Sonucunda mamografik ve sonografik bulgularin
histopatolojik tip ayriminda ve postoperatif klinik seyir hakkinda giivenilir bulgular

vermedigini gostermislerdir.

Bizim caliymamizda da benign-borderline ve malign filloid tiimdr olgular1 arasinda boyut ve

eko yapisi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir. Ancak malign filloid
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timorler Liberman ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismayla benzer sekilde daha biiyiik
boyutlarda Olgiilmiis olup i¢ yapilart kistik alanlarin fazlaligina sekonder heterojen

goriinimde olup daha kompleks olarak degerlendirilmistir.

Literatlirde fibroadenomlarin az bir kisminda kalsifikasyon izlenebildigini gdsteren
caligmalar mevcuttur (109). Goel ve ark. (98) fibroadenomlarin bir kisminda 6nce periferal
noktasal baslayan kalsifikasyonun zamanla kaba popkorn tipi kalsifikasyona
doniisebildiginden bahsetmektedir. Ayn1 zamanda nadir de olsa kiigiik noktasal, distrofik ya
da pleomorfik kalsifikasyonlarin da olabilecegini ve bu tiir siipheli mamografik bulgular
varliginda biyopsinin gerekebilecegini vurgulamaktadir. Literatiirde filloid tiimorlerin
genellikle mamografide kalsifikasyon icermeyen lobule konturlu kitleler seklinde izlendigini
gosteren caligmalar mevcuttur (109). Yilmaz ve ark.(114) yapmis olduklar1 ¢alismaya 12
filloid timo6r ve 19 fibroadenom olgusunu dahil etmisler ve sonografik olarak postakustik
giiclenme veren intramural kistik alanlarin bulundugu lobule sekilli lezyonlarin tanida
fibroadenomdan ¢ok filloid timére yaklastirdigini ancak her iki grupta mamografik ve
sonografik bulgularm nonspesifik oldugunu; bu nedenle eksizyonel biyopsinin gerekliligini
savunmusglardir.

Page ve ark (115) filloid tiimorlerde genellikle tipik benign kalsifikasyonlarn izlenmedigini
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda da her iki grup arasinda kalsifikasyon agisindan

istatistiksel olarak literatiirle benzer sekilde farklilik yoktu.

Fibroadenomlarin sonografik olarak literatiirde oval, diizgiin sinirli homojen hipoekoik solid
kitleler seklinde izlendigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir (98,105,116).

US’da kistik alanlar igeren postakutik giiglenme veren lobule konturlu solid kitlelerin ayirict
tanisinda filloid tiimoriin mutlaka akla gelmesi gerektigini belirten makaleler mevcuttur (99).
Bizim calismamizda da fibroadenomlarin %77.4’ii homojen hipoekoik, filloid tiimorlerin
%79.7’s1 heterojen kistik alanlar iceren kompleks igerige sahipti. Filloid tiimorlerde izlenen
kistik yarik seklinde izlenen anekoik alanlar ve kompleks goriiniim hizli biiylime davranisina
ve stromal hiperselliilariteye baglanmistir (98).

Lezyon arkasinda izlenen arka duvar giiclenme ve golgelenme ile ilgili olarak giiglenme ve
golge, kistik ve nekroze alanlarin fazla olmasi nedeniyle daha ¢ok filloid tiimorler lehine
bulgular olup fibroadenomlarda bu bulgular sik degildir (98).

Venta ve ark. (117) arka duvar gdlgelenme veren lezyonlarin daha ¢ok malignite bulgusu

oldugunu gostermistir. Ancak bizim caligmamizda arka duvar giiclenme ve gdlgelenme
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ozellikleri her iki grupta da farklilik gostermemektedir (p > 0.05). Bunun nedeni olgulara ait
US goriintiilerinin retrospektif olarak arsivden degerlendirilmesi ve bu nedenle 6zelliklerin
imajlara net yansitamamasi olabilir.

Dupleks US calismalarinda, malignitelerde fibroadenomlara gére daha yiiksek Doppler sifti
gosterilmistir (118,119). Yapilan ¢alismalarda Doppler US ile fibroadenomalar gibi benign
meme Kkitlelerinde kan akimi 6lglimii malignitelere gore daha az tan1 degeri tasimaktadir.
Cinkii  fibroadenomlar malignitelere goére daha az damarlanma gostermektedir.
Fibroadenomlar avaskiiler ya da hipovaskiilerdirler (119,120). Ancak filloid tiimdrlerin
vaskiilariteleri fibroadenomlara gore daha belirgindir. Literatiirde filloid tiimorlerin lezyon ic1
vaskiilariteleri ve subgruplar1 arasinda farklili§ini arastiran ¢ok sayida histopatolojik ¢alisma
bulunmaktadir. Buchberger ve ark. (9) filloid tiimérlerde lezyon i¢i ve periferik vaskiilarite ile
izlenen damar sayisinin artmasit Sonucu malignite olasiliginin arttigini gostermislerdir.
Ozellikle dallanan ve irregiilarite gdsteren vaskiiler yapilarm malignite agisindan varligi daha
da anlamli kabul edilmistir.

Bizim ¢alismamizda da fibroadenomlar filloid tiimorlere gére daha hipovaskiiler olup
literatiirle benzerlik gostermektedir. Filloid tiimérlerin subgruplar: arasinda ise vaskiilarite
acisindan anlamli farklilik izlenmemistir. Ancak malign filloid tlimorlerin hepsinde
hipervaskiilarite izlenmesi dikkat ¢ekicidir. Literatiirle olan farkliligimizin nedeni filloid
timor olgularinin sayilarinin her bir subgrupta homojen dagilmamasi olabilir. Ayn1 zamanda
Doppler US ile ilgili datalarin arsivde yer alan goriintiilerden degerlendirilerek olusturulmus

olmasi vaskiilarite ile ilgili daha kesin bilgiler elde edebilmemizi engellemis olabilir.

MR kontrastlanma paternlerine gore literatiirde fibroadenomlarla filloid tiimérlerin
karsilastirildig1 birkag ¢alisma mevcuttur.

Hochman ve ark. (29) yaslar1 23-66 arasinda degisen 23 fibroadenom olgusunu MR’da T1, T2
sinyal 6zelliklerine ve kontrastlanma paternlerine gore degerlendirmisler; 11 hastada homojen
kontrastlanma, 3 hastada homojen ancak az kontrastlanma ve 9 hastada kontrastlanmama
saptamiglardir. Hi¢ kontrastlanmayan olgularin sebebini daha sklerotik stromaya ve daha yash
hasta grubuna baglamislardir. Ayrica bu c¢alismada kontrastlanan lezyonlar arasinda izelenen
internal septasyonlar, histopatolojik spesmenlerde izlenen kollajen bantlara baglanmigtir.
Waurdinger ve ark (112) MR ile 81 FA ve 24 filloid tiimor olgularini karsilastrmistir. Filloid
timorlerin % 45.8’inde ve FA ‘larin % 27.2’sinde kontrastlanmayan internal septasyonlar
bulmuslardir. Ayrica filloid tiimorlerin % 70.8’inde ve FA‘larin % 49.4’linde heterojen i¢

yap1 saptamiglardir.
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MR ile degerlendirilen fibroadenom ve filloid tiimor olgular1 i¢ yapa 6zelliklerine gore
oldukga benzerlik gostermekteydi.

T2 agrlikli sekanslarda hiperintens olarak izlenen lezyonlarin arasinda, hipointens ve
kontrasth serilerde de kontrastlanma gostermeyen internal septasyonlar her iki grup arasinda
da mevcuttu. Ancak fibroadenomlar arasinda internal septasyonlar; filloid tiimorler arasinda
da kistik degisiklikler agirlik gostererek istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik
yaratt1.

MR i¢ yap1 degerlendirmede, filloid tiimorlerde saptanan hetrojenite, nekroza bagl regiiler
veya irregiiler duvara sahip kistik alanlara, fibroadenomlarda da kollajen bantlara sekonder
internal septasyonlara baglanmistir.

Filloid timor subgruplar: arasinda da MR’da irregiiler duvarh kistik alanlarin goriilmesi ve
heterojen sinyal intensitesi benign formundan ¢ok borderline veya malign formunu
diistindiirmelidir. Hizli biiyiimeye sekonder hemorajik enfarkt sonucu olusan heterojen i¢ yap1
da daha ¢ok malignite lehinedir (121).

Bizim calismamizda kontrastlanma paterni bakimindan fibroadenom ile filloid tiimor ve
subgruplar1 arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Bunun nedeni olgu sayisinin az olmasi ve
heterojen dagilim gostermesi olabilir.

Wurdinger ve ark. (112) 24 filloid tiimor olgusunun 16’sinda (% 66.7) ve 81 fibroadenom
olgusunun 63’iinde (% 77.8) ilk iki dakikada yavas olarak artis gdsteren ve persistan
kontrastlanan tip 1 egri paterni, 3 filloid tiimor olgusunda (% 12.5) ve 8 fibroadenomda (%
9.9) ilk iki dakikada hizli artis gosterip plato fazina gegen tip 2 egri, 5 filloid timor
olgusunda (% 20.8) ve 10 fibroadenom olgusunda (% 12.3) hizli artis sonrasi hizli wash out
gosteren tip 3 egri saptamislardir.

Cogu arastirmaci ge¢miste kontrastlanma artis hizina bakilarak memenin benign ve malign
lezyonlarmin ayrilabilecegini savunmuslardir (122). Bu bizim ¢alismamiza uyarlanacak
olursa benign filloid tiimdrlerde ve fibroadenomlarda tip 1 egri olan yavas kontrastlanma,
borderline ve malign filloid tiimorlerde tip 2 ve tip 3 egri olan hizli kontrastlanma paterni
olmas1 anlamina gelmektedir. Ancak literatiirde baska aragtirmalarda benign ve malign meme
lezyonlarinda kontrastlanma paternleri bakimindan ortak olan bazi olgular da gdsterilmistir
(122,123). Farria ve ark.(124) yapmis oldugu ¢alismada da bazi fibroadenomlarin ve 4 benign
filloid tiimoriin kontrastlanma paterni hizli olarak saptanmistir. Hizli kontrastlanma paterninin
anjiogeneze ya da hiicre metabolizmasma baglh olabilecegini 6n gormiislerdir. Hem
mezenkimal (fibroblast) hem epitelyal (duktal hiperplazi) hiicrelerde izlenen hiicresel artisin,
artan metabolik ihtiyaclar nedeniyle anjiogenezi tetikledigi diisiinilmektedir (122). Bu
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bulgular 151¢inda Farria ve ark filloid timorii degerlendiriken MR’ roliiniin genis
eksizyondan 6nce lezyonun tim sinirlarint ve biyiikliigiinii gostermekten baska bir yardimi
olmadigint savunmuslardir.

Bizim ¢alismamizda da fibroadenom grubu ile filloid tiimor grubu arasinda oldugu gibi filloid
timor subgruplar1 arasinda da MR’da farmakokinetik egri paternleri acismndan yapilan
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bunun nedeni Farria ve
ark.’nin bahsetigi anjiogenezis olabilecegi gibi MR ile degerlendirdigimiz hasta gruplarinin
smirliligr da etken olarak diisiiniilebilir. Ancak benign filloid tiimérler yar1 yariya tip 1 ve tip
2 egri paterni verirken borderline ve malign olan iki filloid timdr olgusu sirasiyla tip 2 ve tip
3 farmakokinetik egri vermistir. Filloid timor grubundan 8 tanesinin benign, 1 tanesinin
borderline ve kalan 1 tanesinin de malign olmasi subgruplar arasinda inhomojeniteyi
gostermektedir. Eger MR’da degerlendirilen olgu sayisi daha homojen ve fazla olsaydi

istatistiksel veriler daha giiclii olabilirdi.

10. SONUC

Ergen kiz ¢cocuklarinda, gen¢ kadinlarda ve postmenapozal donemde en ¢ok goriilen benign
meme timori olan fibroadenomun radyolojik olarak en sik karistigi filloid timér ile
preoperatif ayrimmin yapilabilmesi, bu olgulara uygulanabilecek gereksiz cerrahi girisimleri
engelleme ve uygun cerrahinin planlanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu iki tiimdriin
tedavisinde; fibroadenom olgular1 radyolojik goriintiileme yontemleri ile takip edilirken,
filloid tiimor olgular1 biyolojik agresif davranislar1 nedeniyle hemen genis cerrahi sinirlarla
eksize edilmektedir.

Meme lezyonlarinin tanisinda radyolojik goriintiileme yontemleri arasinda mamografi ve
ultrasonografi temel olusturmaktadir. Fibroadenom ve filloid timér olgularmin 6zellikle
benzer yas grubunda goriildiiklerinde preoperatif donemde tanilarinin ve ayrimlarmin
yapilabilmesinde MG ve US’un katkilar1 olduk¢a biiyiiktiir. Mamografi ve ultrasonografide
degerlendirilen BI-RADS o6lgiitleri bu iki tiimor arasinda bazi farkliliklar gostermektedir.
Buradan yola ¢ikarak fibroadenom ve filloid tiimoriin tanisinda histopatolojik 6rnekleme
oncesinde MG, US ve MR boyut, sekil, kenar 6zellikleri, vaskiilarite, MR i¢ yap1 6zellikleri,
US eko yapist agisindan ¢ok yararl bulgular vererek 6ngoriiye dnemli katkilar saglamaktadir.
Ancak BI-RADS o6lgiitleri icerisinde saptanan bulgularin dogrulugu ve anlamliligi, her olgu
icin kesin ve yeterli olmamaktadir. Konvansiyonel meme MR’ ise bu iki tiimoriin birbiriyle

orttistiigli durumlarda morfolojileri ile ilgili daha net bulgular vererek ayirici taniya daha
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yararli olmasi beklenirken olgu sayisinin az olmasi bulgularin dogru analiz edilmesine engel
olmustur.

Sonug olarak, kadin popiilasyonunda ¢ok sik karsilasilan fibroadenomun tanismin ve filloid
tiimorle ayriminim yapilabilmesinde MG, US ve MR oldukga yararli olmakta ve filloid timor

olgularmnim vakit kaybetmeden cerraha yonlendirilmesinde 6nemli katkilar saglamaktadir.
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11. OZETLER
11.1. TURKCE OZET

Giris ve Amac¢: Memenin filloid tiimorii ile radyolojik goriintiileme yontemleriyle en sik
karistig1 fibroadenomun tanisinda ve birbirlerinden ayriminda MG ve US bulgularmin gold
standart olan histopatoloji ile karsilastirilmasi, meme MR’in bu klasik yontemlere katkilari

amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontem: 2000-2013 yillar1 arasinda Dokuz Eylill Genel Cerrahi Ana Bilim
Dalr’nda eksizyonel biyopsi uygulanan ve Patoloji Ana Bilim Dali’nda fibroadenom ve filloid
tiimor tanist alan, yaslar1 13 ile 83 arasinda degisen 142 olgu ¢alismaya dahil edilmistir. 142
olgudan 70 tanesi filloid tiimér, 72 tanesi fibroadenom grubunu olusturmustur. Olgulardan
140 tanesi meme US, 103 tanesi MG ve 20 tanesi MR ile degerlendirilmistir. Mammografi
incelemeleri rutin inceleme protokolii olan kraniokaudal (CC) ve mediolateral-oblik (MLO)
pozisyonlarda yapilmistir. Gerekli hastalarda ek inceleme pozisyonlarina bagvurulmustur.
Meme B-mod US incelemeleri Renkli Doppler US incelemeleri ile es zamanli olarak ayni
cihaz ve prob ile gerceklestirilmistir. Renkli Doppler’de patolojik damarlarin sayisi, lezyon
icerisinde ve c¢evresindeki yerlesimleri degerlendirilmistir. Tiim hastalarin meme MR
incelemeleri 1,5 Tesla MR cihazi ile 6zel meme koili kullanilarak, SNR’ yi arttirmak igin
SENSE Paralel goriintilleme’den yararlanilarak gergeklestirilmistir. Rutin MR parametreleri
olarak tiim hastalardan TSE T1 ve T2 agirlikli yag baskilamali aksiyal, gradient eko T1
agirlikli aksiyal, kontrasth dinamik T1 agirlikli aksiyal ve postkontrast T1 agirlikli aksiyal
sekanslar uygulanmigtir. Tim goriintiileme yOntemlerinde olgular BI-RADS olgiitlerine
uyularak degerlendirilmistir. Tiim goriintiileme yontemlerinde Kitlenin boyutu, lokalizasyonu,
sekli, kenar ozellikleri, sinir dzellikleri, ekojenitesi, dansitesi, i¢ yapisi, vaskiilaritesi, yapisal
distorsiyon ve kalsifikasyon olup olmadigi, meme parankim paterni ve eslik edebilecek
aksiller lenfadenoatiler incelenmistir. MR incelemesinde bunlara ek olarak lezyonlarin
dinamik kontrastlanma 6zellikleri ve zaman-sinyal intensite egrileri degerlendirildi. Filloid
timor ve fibroadenom grubu BI-RADS 6lgiitlerine gore nonparametrik test olan ki-kare testi
ile karsilastirildi. Radyolojik yontemlerin lezyon boyutu degerlendirmedeki uyumu Pearson

korelasyon testi ile degerlendirildi. P < 0.05 anlaml1 kabul edildi.
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Bulgular: Fibroadenom olgularinin yas ortalamasi 43.0, filloid tiimdriin yas ortalamasi 36.6
olarak saptandi. Lezyon yerlesimi her iki tiimér grubunda da sag UDK idi. MG ve US’da
lezyon sekli fibroadenom grubunda oval, filloid tiimor grubunda lobuler olarak degerlendirildi
(p < 0.05). Kenar 6zellikleri hem MG’de hem US’da fibroadenom olgularinda keskin iken,
filloid tiimor olgularinda mikrolobule idi (p < 0.001). US eko yapis1 fibroadenom grubunda
homojen hipoekoik, filloid tiimor olgularinda kistik degisiklikler ve heterojenite nedeniyle
kompleks olarak degerlendirildi (p < 0.001). Lezyon boyutu fibroadenom grubunda 0-2 cm.
araliginda yer alirken, filloid tiimér grubu daha biiylik olup 3-4 cm. araliginda yer aldi
(p<0.001). Renkli Doppler US ile fibroadenom grubunda hipovaskiilerite, filloid timor
olgularinda ise hipervaskiilerite saptandi (p < 0.001) BI-RADS o6l¢iitlerine gére yapilan
siniflama sonucu fibroadenom grubunda BI-RADS 3, filloid timér grubunda BI-RADS 4 idi
(p< 0.001). MR ile degerlendirilen olgu sayisi az oldugu igin iki grup arasinda anlamli ¢ikan
farklilik izlenmedi.

SONUC: Sonug olarak, kadin popiilasyonunda ¢ok sik karsilasilan fibroadenomun tanisinin
ve filloid tiimdrle ayrimmin yapilabilmesinde MG, US ve MR olduk¢a yararli olmakta ve
filloid tiimor olgularmin vakit kaybetmeden cerraha yonlendirilmesinde 6nemli katkilar

saglamaktadir.

11.2. ABSTRACT

Purpose: The objective of this study is to compare MG and US results with histopathology,
which is the gold standard, in diagnosing phyllodes breast tumor and fibroadenoma that is
confused with phyllodes tumor by radiological imaging methods and in differentiating these

two kinds of tumor, and to show the contribution of breast MR to these classic methods.

Materials and Methods: 142 cases aged between 13 and 83 who have got excisional biopsy
at the Department of Surgery of Dokuz Eylul University and have been diagnosed with
fibroadenoma and phyllodes tumor at the Department of Pathology between the years of 2000
and 2013 have been included in this study. Out of 142 cases there have been 70 cases with
phyllodes tumor and 72 cases with fibroadenoma. 140 cases have been evaluated with breast
US, 103 cases have been evaluated with MG and 20 cases have been evaluated with MR.
Mammography examinations have been done in cranio-caudal (CC) and mediolateral-oblique

(MLO) positions which are the protocol for routine examination. Additional examination
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positions have been applied to the patients who make it necessary. B-mode US examinations
have been simultaneously done with the same device and probe in concurrence with Color
Doppler US examinations. The number of veins and the location of them within lesion and
around lesion have been pathologically evaluated with Color Doppler. All patients’ breast MR
examinations have been done with the device of 1,5 Tesla MR and SENSE Parallel imaging
by using breast coil in order to increase SNR. All patients have underwent axial TSE T1 and
T2-weighted with fat suppression, T1-weighted Gradient Eco, dynamic contrast-enhanced T1-
weighted axial and pos contrast T1-weighted axial sequences as routine MR parameters. The
cases have been evaluated in accordance with BI-RADS measure in all imaging methods. In
addition to evaluation of the mass for size, location, shape, margin and border characteristics,
echogenicity, density, internal structure and vascularity, breast parenchyma pattern and axials
and lymphadenopathy accompanying the mass have been examined in all imaging methods
and it has been investigated whether the mass has a structural distortion and calcification as
well. Additionally, dynamic contrast characteristics and time-signal intensity curves of the
lesions have been evaluated. Chi square test, which is a non parametic test according to the
BI-RADS measure, has been applied to the groups of phyllodes tumor and fibroadenoma. The
consistency of the radiologic methods with evaluating the size of the lesions has been
examined with Pearson correlation test. P<0.05 values have been accepted statistically

meaningful.

Results: It was determined that the average age of fibroadenoma cases was 43.00 and the
average age of phyllodes tumor cases was 36.6. The location of the lesion was upper outer
quadrant of the breast on the right side in these two tumor groups. In MG and US the shape of
the lesion was oval in fibroadenoma group and it was lobular in phyllodes tumor group
(p<0.05). In MG and US margin characteristics of the mass was sharp in fibroadenoma cases
while it was microlobular in phyllodes tumor cases (p<0.001). It was evaluated that US eco
structures were homogenous hypoechoic in fibroadenoma group while they were complex due
to cystic changes and heterogenity (p<0.001). The size of the lesion was between 0 and 2 cm
in fibroadenoma group while it was between 3 and 4 cm in phyllodes tumor group (p<0.001).
Thanks to Color Doppler US, hypovascularity in fibroadenoma group and hypervascularity in
phyllodes tumor cases were detected (p<0.001). As a result of the categorization made
according to BI-RADS measure, BI-RADS were 3 in fibroadenoma group and BI-RADS
were 4 in phyllodes tumor group (p<0.001). No difference between these two groups was

detected due to small number of cases evaluated with MR.
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Conclusions: Preoperative MG, US and MR have made significant contributions to diagnosis
of fibroadenoma and phyllodes tumor cases which are radiologically confused with each other
and whose treatment methods are completely different and to differentiation of these two

kinds of tumor.
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12. OLGU ORNEKLERI

OLGU:1

33 yasinda kadin olgunun meme US ve konvansiyonel meme MR
incelemeleri sunulmustur. (Histopatolojik tami: Fibroadenom)
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Olguya ait meme US incelemede (A), sag§ memede alt dis kadranda oval sekilli, keskin
kenarli, yaklasik 2.5 cm boyutunda, hipoekoik, belirgin ¢evre doku 6zelligi bulunmayan, arka
duvar goélgelenmesi veya giiclenmesi izlenmeyen kitlesel lezyon izlendi.

Olgunun konvansiyonel meme MR incelemesinde T1 agirlikli yag baskili goriintiide (B)
normal meme parankimi ile benzer intensitede oval sekilli, diizlign kenarl kitlesel lezyon, T2
agirlikli yag baskili goriintiide (C) normal meme parankimine gore belirgin hiperintens
ozellikte, postkontrast subtrakte goriintiide (D) homojen parlaklasma gostermekte idi.
Dinamik MR incelemede (E) ROl ile isaretlenen alandan yapilan degerlendirmede tip 1 egri

(benign karakterde) farmakokinetik egri paterni saptandi.
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OLGU:2

Sag memede ele gelen Kitle ve agri sikayeti ile basvuran 40 yasinda kadin
olgunun MG, US ve konvansiyonel meme MR incelemeleri sunulmustur.
(Histopatolojik tani: Malign Filloid Tiimor)

Olguya ait MG incelemesinde sag memeyi hemen tamamen kaplayan, lobule kenar
ozellikleri gosteren, kalsifikasyon saptanmayan dev boyutlu kitlesel lezyon izlendi.

Yapilan meme US incelemede lobule sekilli, kenarlari lobulasyon gésteren (mavi oklar),
keskin ara yiize sahip, icerisinde ekojen ve milimetrik anekoik alanlar bulunduran kompleks

icerikli lezyon olarak degerlendirildi.
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Konvansiyonel meme MR incelemede T1 yag baskili TSE goriintiide (A), T2 yag baskili TSE

goriintiide (B), postkontrast subtrakte T1 agirlikli goriintiide sa§ memenin dis kadranmnin

biiyiik boliimiinii kaplayan heterojen intensitede, kontrasth serilerde i¢ yapisinda parlaklasma

gostermeyen fibroz septalar bulunduran (kirmizi oklar), diizensiz kenarl kitlesel lezyon
izlendi. ROI araciligi ile yapilan dinamik fazli gériintiilerde lezyon tip 3 (malign karakterde)

farmakokinetik egri gosterdi.
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OLGU: 3 Memede kitle sikayeti ile bagvuran yirmi yasindaki kadin olgu
yas1 itibariyle 6nce meme US ile degerlendirildi. Ardindan konvansiyonel
meme MR cekilen olgunun histopatolojik tamis1 kompleks FA idi.)

Yapilan meme US incelemede sol memede oval sekilli, igerisinde anekoik ve ekojen ince
septalar bulunan, arka duvarda giiclenme veren, keskin kenarli, keskin ara yiiz sinir1 veren
hipoekoik kitlesel lezyon saptandi. Renkli Doppler US incelemede lezyonda vaskiilarite
izlenmedi. Bu nedenle ¢alismamizda hipovaskiiler olarak sniflandirildi. Olgunun yasi

itibariyle MG incelemesi yapilamadi.
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Konvansiyonel meme MR incelemede T1 TSE goriintiide (A) sag meme UDK ‘da normal
meme dokusuna benzer intensitede, T2 yag baskili TSE goriintiide (B) hiperintens, oval
sekilli, diizgiin kenarli, igerisinde hipointens fibroz septalar bulunduran, postkontrast
subtrakte goriintiide (C) az miktarda kontrastlanan kitlesel lezyon saptandi. Dinamik serilerde

ROl ile belirlenen lezyondan yapilan degerlendirmede tip 2 zaman sinyal intensite egrisi

izlendi. Tariflenen Kitlesel lezyon meme dokusunda belirgin bir 6dem veya doku

distorsiyonuna neden olmamust.
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OLGU4 : On dokuz yasinda sol memede Kitle sikayeti ile gelen olgunun

meme US ve konvansiyonel meme MR incelemeleri sunulmustur.

(Histopatolojik tami: Juvenil FA)

Olguya ait meme US incelemede sol memenin biiyiik kismini kaplayan oval sekilli, i¢
yapisinda solid ve kistik alanlarmn birlikte bulundugu kompleks eko yapisinda (mavi oklar),

arka duvara giiglenme veren (kirmizi oklar), keskin ara yiizlii kitlesel lezyon izlendi.
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Y apilan konvansiyonel meme MR incelemede T1 yag baskili TSE goriintiide (A) lezyonun

sol memeyi hemen tamamen kapladigi, belirgin kitle etkisi yarattig1 dikkati ¢ekmekteydi.

Lezyonun intensitesi bu sekansta meme parankimine yakindi. Kontrastli T1 sekansta (C) ve
postkontrast T1 yag baskil1 goriintiilerde parlaklasma mevcuttu. T2 yag baskil

TSE imajda (D) lezyon igerisinde ince fibroz septasyonlara ait hipointens yapilar izlendi.
Dinamik seriler sonucunda lezyondan yapilan farmakokinetik degerlendirmede zaman sinyal

intensite egrisi tip 1 olarak (benign paternde) saptandi.
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OLGU:5 Kikbir yasinda kadin olgu memede ele gelen Kkitle sikayeti iizerine

merkezimize basvuruyor. Olguya ait MG,US ve konvansiyonel meme MR

incelemeleri sunulmustur. (Histopatolojik tam: Borderline Filloid Tiimor)

Olguya ait MLO ve CC mamografi goriintiilerinde normal meme parankiminin
iginde gizlenmis oldugundan kenar 6zellikleri net izlenemedi. Sekli oval olarak
degerlendirildi. Cevre dokuda distorsiyon veya 6dem saptanmadi. Lezyon dansitesi
normal meme parankimi ile es dansitedeydi. Lezyon icerisinde kalsifikasyon

saptanmadi.
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Es zamanli1 yapilan meme US incelemede mamografide oval olarak degerlendirilen lezyon
sekli meme US’da lobulerdi (sar1 oklar). Normal meme parankimi ile lezyon smirinda keskin

ara yiliz mevcuttu. Ayni zamanda arka duvarda giiclenme izlendi. Eko yapist, igerisinde

izlenen kistik degisikliklere sekonder (kirmiz1 oklar) kompleks olarak degerlendirildi. Yapilan

Renkli Doppler US’ta lezyonun periferinde ve santralinde ¢ok sayida vaskiiler yap1 (mavi

oklar) saptand1 ve lezyon ¢alismamizda hipervaskiiler olarak smniflandirildi.
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Konvansiyonel meme MR incelemede sol meme UDK lokalizasyonunda T1 agirlikli TSE
goriintiide (A) lezyon meme parankimine benzer intensitede, T2 yag baskili TSE goriintiide
(B) kistik-nekrotik degisikliklere sekonder hiperintens alanlar icermekte idi. Postkontrast T1

subtrakte goriintiide (C), lezyonun kistik —nekrotik komponentlerine bagli heterojen

kontrastlanma gosterdigi saptandi. Dinamik fazli incelemede lezyon tip 2 farmakokinetik egri

gosterdi.
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OLGU:6 Histopatolojik tamis1 fibroadenom olan olgunun MG, US ve

konvansiyonel meme MR incelemeleri sunulmustur.

Sag MLO ve Sag CC mamogramlarinda yiiksek dansiteli, keskin kenarl, oval sekilli, kitlesel
lezyon izlendi. Es zamanli yapilan meme US incelemede lezyon (mavi oklar) benzer sekilde

oval ve keskin kenarliydi. Eko yapisi homojen hipoekoik olup Renkli Doppler US incelemede

belirgin vaskiilarite saptanmadi.
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Olguya ait konvansiyonel meme MR incelemede T1 TSE sekansta (A) sag memede yer alan

lezyon normal meme parankimi ile es intensitede, oval, keskin kenarli olarak izlendi. T2 yag

baskili TSE goriintiide (B), lezyon normal meme parankimine gore belirgin hiperintensti.

Postkontrast subtrakte goriintiide (C) lezyonun homojen kontrastlanma gosterdigi (mavi
oklar) saptandi. Dinamik fazli goriintiilerde lezyondan ROI araciligi ile yapilan incelemede

zaman sinyal intensite egrisi tip 2 olarak saptandi.
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OLGU:7 Kirk dort yasinda premenapozal kadin hastanmin MG incelemeleri

sunulmustur. (Histopatolojik tani: Malign Filloid Timor)

Olgunun y1llik rutin MG incelemeleri sirasinda sol meme UDK ’da asimetrik dansite
artimi (mavi oklar) cilt alt1 dokuda bir miktar doku distorsiyonu ve 6dem mevcut.

Aksiller adenopati eslik etmemekte.
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Yaklasik 3 hafta sonra asimetrik dansite saptanan lokalizasyonda lobule sekilli, mikrolobule

kenarli, hiperdens, kalsifikasyon izlenmeyen, cilt ve cilt alt1 dokularda belirgin 6dem ve

distorsiyon yaratan kitlesel lezyon izlendi. Lezyonun 3 hafta siirede bu boyut ulagmasini
gosteren bu olgu, filloid tiimoriin hizli bliylime paternini ve agresif biyolojik davranigmi

gostermesi agisindan oldukga yararl bir 6rnek olusturmaktadir.
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OLGU:8 Kirk yasinda kadin hastanin rutin muayenesi sirasinda saptanan

lezyona yonelik MG, US ve meme MR incelemeleri sunulmustur.

Sag CC ve MLO pozisyonda sol meme alt i¢ kadranda, oval sekilli, keskin kenarls,
normal meme parankimine benzer dansitede, kalsifikasyon igermeyen, doku

distorsiyonu yaratmayan Kitlesel lezyon izlendi.

91



AT R L T T e =

it

Mamografide sol meme alt i¢ kadranda saptanan lezyonun es zamanli meme US

incelemesinde lezyonun (mavi oklar) sekli oval, kenarlar1 keskin ve eko yapis1 hipoekoik

olarak saptandi. Arka duvarda gii¢lenme veren lezyonun Renkli Doppler US incelemesinde

lezyonun derin yerlesiminde periferik birkag adet vaskiiler yapi1 (sar1 oklar) izlendi.
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OLGU:9 Kirk dokuz yasinda kadin hasta sol memede ele gelen Kkitle

sikayeti ile merkezimize basvuruyor. Olgunun MG ve meme US

incelemeleri sunulmustur. (Histopatolojik tani: Benign Filloid Tiimor)

Sol MLO, ML ve CC pozisyonda orta kadranda areola arkasinda sekli lobuler, kenarlar1
mikrolobulasyon gdsteren, zemin meme parankimine gore hiperdens, ¢evre dokuda
degisiklik olusturmayan kitlesel lezyon (mavi oklar) izlendi. Olgunun meme US
incelemesinde kenar 6zellikleri daha net olarak izlenip mikrolobule (sar1 oklar) olarak

degerlendirildi.
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