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GIRIS VE AMAG

Meme kanseri, kadinlarda akciger kanseri ile birlikte en yaygin kanser
turd olarak mortalite ve morbiditedeki yerini ve oOnemini surdirmektedir.
Amerikan Kanser Derneg@i'ne gore, ABD’de kadinlar arasinda meme kanseri en
sik tani alan kanser olup kadinlarda kansere bagl olumlerde ikinci sirada yer
almaktadir (1).

Ulkemizde kesin istatistiksel veriler olmamakla birlikte benzer siklik
oraninda izlendigi bildiriimektedir. Mamografi meme lezyonlarinin taranmasi ve
saptanmasinda %90 sensitivite ile halen temel yontem olma &zelligini
korumaktadir. Bununla birlikte bazi olgularda klinik muayenede palpe edilen
lezyonlar, mamografik olarak normal meme dokusunun superpozisyonu nedeni
ile gizli kalabilir. Ayrica mamografi ile saptanan lezyonlarin %75’inden fazlasinda
patolojik tani benign gelmektedir. En dnemli problem radyoterapi ya da cerrahi
gecirmis dens meme, implantasyon komsulugundaki meme dokusu ve geng
populasyonda dens meme durumlarinda mamografinin lezyon saptamada
duyarlhihdinin azalmasidir. Boyle durumlarda ilk basvurulan yontem ultrasonografi
ile memenin incelenmesidir. Lezyon saptamada, 6zellikle kistik ve solid ayirimi
yapmada oldukga basarili olan bu yéntemin en Onemli kisithhgi
mikrokalsifikasyonlari ve duktal karsinoma in-situ olgularini saptayamamasidir
(2).

Termal gérintiileme sistemi Meme Radiotermometri incelemesi (RTM)
memenin yizeyel (infrared Termometri) ve i¢ doku sicakliksini (Mikrodalga
Termometri) dlgcerek ve analiz ederek meme kanseri tanisini koymaya yardimci
olan hassas bir yontemdir. RTM cihazi meme dokusunun yaydigi
elektromanyetik dalgalari olgerek hastalikli bolgeyi saptamaktadir. Mikrodalga
Termometri yontemi son yillarda gelistirilen yeni bir teknolojidir. Bu yontem ile
kanser hulcresinin termal aktivitesi sayesinde meme dokusu iginde yapisal
degisiklik olusmadan oOnce kanser teshisi konulabilir. Fibrokistik hucre
degisiklikleri ile kanser hucre degigikligi arasinda ayirici tani yapmaya olanak
saglamaktadir. inceleme radyasyon igermez, memenin kolla birlestigi doku da

dahil olmak Uzere tum alanlarini gérunttleyebilmektedir (3, 4).



Meme kanserini kesin &nleyen bir yontem heniz yoktur. GUnlimuzde
hedeflenen erken tanidir. Erken tani sayesinde, meme kanserinin getirdigi
sorunlar buyuk oranda ¢ozullebilmekte, bu sayede hastaligin toplumda yaptigi
hasar en aza indirilebilmekte, yagsam suresi ve kalitesi Onemli Olgcude
arttirilabilmektedir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz; meme kitlelerinin karakterizasyonunda,
kitlelerin malign-benign ayirnminda, erken evre meme kanser teghisinde RTM’nin

taniya katkilarini aragtirmaktir.

GENEL BILGILER

1. MEME (GLANDULA MAMMAE) ANATOMiSIi

Her iki cinste de bulunan memeler, derinin sut salgilama yetenegi olan
aksesuar bezleridir. Orjinini epidermisten alir. Erkekte ve ergenlik oncesi kiz
cocugunda benzerlik gosterir (5). Erkekte tium hayat boyunca gelismeyerek
rudimenter durumlarini korur. Kadinlarda ise ergenlik donemine kadar ¢ok yavas
olarak buyuyen memelerin buylumesi, ovaryumun salgi yapmaya baslamasiyla
hizlanir. Ancak gebelik sirasinda salgilanan hormonlarin etkisi ile tam olarak
geligir ve sut salgilayacak duruma gelir.

Memeler, gégus duvarinin 6n tarafinda bir cift bez olup, ylizeyel fasyanin
iki yapragi arasinda bulunur. Bulunduklari yer ve sekil bakimindan kisi ve irklar
arasinda farklar gorulebildigi gibi, ayni sahista dahi hayatin gesitli ddonemlerinde
sekli ve buyuklugu degisiklik gosterir. Laktasyon déonemi haric memenin énemli
bélimdnd yag dokusu olusturur (6). Normal pozisyonda meme 2. ile 6. kostalar
arasinda yer alir. Dis kenari hemen hemen linea axillaris mediana’ya, i¢ kenari
sternumun kenarina kadar gelir. Koni geklinde oldugunu kabul edersek, tabaninin
cap! 10-12cm, yuksekligi ise 3-5cm kadardir. Normalde agirh@r 150- 200 gram
kadardir. Ancak laktasyon doneminde buyuyerek 400- 500 gram kadar olur. Sol
meme genellikle sag memeye gore biraz daha buyuktur. Tabani hafif konkav
olup m. pektoralis major ve kismen m. obliquus abdominis externus ve m.

serratus anterior'un Uzerine oturur. Kaslarin arasinda fasya profundus bulunur.



Bu fasyaya gevsek bag dokusu ile badli olup yerinden kolaylikla hareket
ettirilebilir. iki meme arasindaki oluga sinus mammarium denir ve memenin
buayukligune gore genis veya dar olabilir. Memeler agirliklari ile bir miktar agagi
sarkacagindan, gogus duvari ile arasinda acikhgr yukari bakan yarimay seklinde
oluk bulunur. Memenin blyuk kitlesine “korpus mammae” denir. Ylzeyinin orta
noktasinin biraz asagisindaki silindirik veya konik ¢ikinti “papilla mammaria”
(meme basgi) adini alir. Normalde interkostal aralikta bulunan meme basinin
bayuklugu de kisiler arasinda farkli olabildigi gibi ayni kiginin farkh dénemlerinde
(gebelik, laktasyon gibi) farkli olabilir. Meme basinin etrafindaki koyu sahaya
“areola mammae” denir. Meme basi ve areola mammae’nin derisinde pigment
fazla oldugu icin diger bolgelere oranla daha koyu renklidir. Gebelikte daha da
koyulagsan areola mammae ve papilla mammae higbir zaman eski durumuna
dénmez. Areola mammae’da gll. areolaris (Montgomery bezleri) denilen yag
bezleri bulunur. Bu bezler gebelik ve laktasyon déneminde buytrler ve deride
klguk kabartilar olustururlar (Montgomery tiberkull). Bu bezler yag salgilayarak
bu bolgeyi korur ve bebegdin memeyi daha iyi kavrayarak hava emmesini onler.
Papilla mammaria ve areola mammae derisinin altinda yad dokusu bulunmaz.
Burada sirkuler ve isin tarzinda diz kas lifleri bulunur (6).

Meme bezi dokusu (gl. mammaria), yag dokusu ve bag dokusu olmak
uzere U¢ bolumden olusur. Bez dokusu 15-20 ayri lobdan (lobi glandulae
mammaria) meydana gelir. Bu loblar da daha kiglk lobuluslardan olusmustur.
Her bir bezin kanali meme basina dogru uzanir ve buradaki deliklere acilir.
Memenin tumdnli bezler olusturmaz. Meme bezlerinin arasini ve etrafini bol
miktarda yad dokusu sarar. Bu nedenle laktasyon dénemi haric memenin blyuk
bélimand yag dokusu olusturur (5).

Meme bezi ylzeyel fasya ile sariimistir. Bu yapi meme loblari arasina
bdélmeler gonderir. Bu bolmeler 6zellikle memenin Ust yarisinda yuzeyel fasyanin
derin yapragini meme derisinin dermis tabakasina baglayan bantlar seklindedir.
Bu bantlara ligamenta suspensoria mammaria (Cooper ligamentleri) denir. Bu
baglar sayesinde meme dik pozisyonda durur. Gebelik ve laktasyon doneminde

bu baglar da uzarlar. Bu baglarin tutundugu ylizeyel fasyanin derin yapragi ile



derin fasia arasinda fasyal bir aralik bulunur. Bu nedenle meme serbestge
hareket edebilir (6).

Memede bulunan 15-20 adet lobun kanallarina ductus lactiferi denilir ve
meme basina dogru uzanir. Areola mammae yakininda 5-8 mm genigliginde ve
10-20 mm uzunlugunda sinus lactiferi denilen geniglemeler olusturur. Bu
genislemeler sut salgisi igin bir rezervuar gorevi yapar (2).

Meme bezinin arterleri a. thoracica internanin ve aa. intercostales
posteriores’in perforan dallari (rr. mammarii laterales)’dir. A. axillaris de a.
thoracica interna ve a. thoraco-acromialis dallariyla bezi besler. Venler arterlere
eslik eder (6).

Meme kanserinin sik goérilmesi ve kanser hucrelerinin lenfatiklerle
yayllmasi nedeni ile meme bezinin lenfatik drenaji, klinik agidan ¢ok 6nemlidir.
Lenfatik drenaji pratik olarak dort kadrana ayrilmistir. Dis kadranlar nodi
lymphatici pectoralise’e dokuiltr. Bu lenf nodlari m. pectoralis major'un alt
kenarinin hemen arkasinda bulunur. i¢ kadranlar g6giis kafesi icinde a. thoracica
interna boyunca uzanan nodi lymphatici parasternalise dokulmek igin, interkostal
araliktan gecgen lenf damarlarina dokulir. Birkag lenf damari aa. intercostales
posteriores’i izleyerek nodi lymphatici intercostales posteriores’e dokulur. Bazi
lenf damarlarinin karsi memenin ve karin 6n duvarinin lenf damarlari ile

baglantisi vardir (6).

2. MEME EMBRIiYOLOJisi

Embriyonel hayatin 6. haftasinda gdévdenin anterolateralindeki
ektodermde bant geklinde kalinlasma gorulir. Bu kalinlagma koltuk altindan
inguinal bolgeye dek uzanir ve meme kristasi adini alir (crista mammaria). Daha
sonra kalinlasan ektodermden derinde mezoderme c¢okuntiler olusarak meme
taslagi gelisir. Yedinci haftadan sonra meme kristasinin sadece bu ¢okuntilerin
oldugu yerlerinde meme gelisir. Varyasyonel olarak sut kristasi boyunca
rudimenter bezler gelisebilir. Fetal hayatin geri kalan doneminde epitel hlcreleri

tela subcutaneada yavas yavas ¢ogalarak belirgin hale gelir (5, 7, 8).



3. MEME ANOMALILERI

3. 1. Memenin Endokrin Kokenli Geligsim Anomalileri

3. 1. 1. Neonatal Hiperplazi: Plasenta yoluyla gegen &6strojen nedeni ile yeni

dogan kiz ve erkek ¢gocuklarinda meme bezlerinin baylimesidir (8).

3. 1. 2. Erken Pubertal Geligsme: Kiz ¢ocuklarinda 8 yasindan 6nce normal
puberte belirtileri gérilmeden memenin bldylumesidir. Nedeni tam olarak

bilinmemektedir (8).

3. 1. 3. Puberte Donemi Hipertrofisi (Makromastia): Puberte sirasinda
memelerin blyulyerek asiri irilige ulagsmasidir. Progesterondaki azalmaya karsin
Ostrojen aktivitesinin devami etmesi sonucu meme bezlerinin hipertrofisi

olabilecegi ileri surulmustur (8).

3. 1. 4. Jinekomasti: Puberte donemindeki erkek ¢ocuklarin % 70’inde goruldr.
Eriskinde gorulen jinekomasti nedenleri testis timorleri, testis atrofileri, Klinefelter
sendromu, surrenal ve hipofiz timorleri ve siroz olabilir. Ayrica reserpin, metil

dopa, simetidin gibi ilaglarin uzun sureli kullanimi da jinekomastiye yol acabilir

8).

3. 1. 5. Gebelikte Meme Hipertrofisi (Gigantomastia): Nadir bir patoloji olup
hizli biyime sonucu derinin beslenmesi bozularak deride ulser, nekroz, kanama
gorulebilir (7, 9,10).

3. 2. Memenin Dogumsal Anomalileri

3. 2. 1. Amastia: Memenin dogumsal yoklugudur. Nadir bir patoloji olup siklikla
tek taraflidir. Alti haftalik embriyoda sut gizgisinin gelismemesi sonucu olusur.
Amastia ile birlikte pektoral kas, ayni taraf 3-4.kosta,m.obliquus externus yoklugu

ve sindaktili olmasi halinde Poland sendromu olarak adlandiriilmaktadir(8).



3. 2. 2. Amazi (Mikromastia): Memenin gelismesini tamamlayamayarak kiguk

kalmasidir. Meme basi ve areola gelisimi normaldir (8).

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

basi bulunmaz (8).

3. 2. 4. Polimastia: Populasyonda % 1’den fazla izlenir. Kadinlarda en sik koltuk
altinda gorulur. Emriyonik sut cizgileri Uzerinde koltuk alti ile kasiklar arasinda
normal memeler diginda memenin glanduler yapisi, areola ve meme basi gibi

yapilardan biri veya bunlarin kombinasyonundan olusan yapilarin varligidir (8).

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

vardir. Nevds ile karisabilir (7-10).

4. MEME LEZYONLARI

4. 1. Benign Meme Lezyonlari: Tum meme lezyonlarinin % 90’in1 olugturur.

4. 1. 1. Fibrokistik Degisiklikler: En sik gorulen lezyonlardir. Genellikle
puberteden sonra gelisen parankimal degisikliktir. Fibroz bag dokusunda asiri
proliferasyon, duktus epitelinde ve lobullerde hiperplazi gibi dedisiklikler
gorulebilir.

Kistlerin 6n planda oldugu durumlarda kistler mammografik olarak
dizgun, ovoid —yuvarlak sekilli ve keskin konturludur. Multilokule kistler ise lobule
konturludur. Kist duvarinda kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografide (US)
kistler duzgun konturlu, anekoik gorunimdedir. Kompresyonla sekil degisikligi
g6sterebilir. ic yapisinda ekojenitelerin izlenmesi kistin komplike oldugunu
dusundurmektedir. Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu formda ise meme

homojen ve yogun gorular (11).

4. 1. 2. Fibroadenom: ikinci siklikta gérillen meme lezyonlaridir. Puberteden

sonra 25-30 yas Oncesi ortaya c¢ikan, Ostrojene duyarli, yavas bulylyen benign



lezyonlardir. % 10-20’sinde lezyonlar multipl ve bilateral olabilir. Gebelik ve
laktasyonda boyutlari buylylp menopozdan sonra kugulir. Bag dokusundan
duktus lumenine dogru proliferasyon gosteren intrakanalikuler tip ve stromal doku
proliferasyonunun duktus diginda kaldigi perikanalikuler tip olmak Gzere histolojik
olarak iki alt tipi vardir (12).

Mamografide fibradenomlar dizgin konturludur. Kuiglk olduklarinda
yuvarlak olup mamografik olarak kistlerden ayrilamazlar. Daha blyuk boyuttaki
lezyonlar oval veya lobule konturludur. Fibradenomlarin dejenere olmasiyla kaba
kalsifikasyonlar goérulir. Yumusak doku komponenti kaybolunca dejenere
fibradenomlar igin tipik olan “pop-corn” (patlamis misir) tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar olugsur. US’'de duzglin konturlu, oval, homojen i¢ yapida, izo-
hipoekoik lezyonlardir. Fibroz komponenti yiuksek olan fibradenomlarda ekojenite

daha yuksektir. Posterior akustik gliclenme izlenebilir (12).

4. 1. 3. Juvenil Fibradenom: Puberteden sonra gorulen ve hizla buylyen dev

fibradenomlardir. Tum memeyi kaplayabilirler. Malign potansiyel tagimazlar (13).

4. 1. 4. Sistosarkoma Filloides: intrakanalikiiler fibradenomun dev formudur. i¢
yapisinda kavern6z alanlar seklinde kistik alanlar, kanama alanlar ve
dejenerasyon igerir. % 5 oraninda malign transformasyon gelisebilir. Malign
tumor stromasi fibrosarkoma benzer. Fibradenoma benzeyen bir lezyon boyutu

6-8 cm’yi aslyorsa sistosarkoma filloides akla gelmelidir (14).

4. 1. 5. intraduktal Papillom: Memenin en sik benign papiller neoplazmi
papillomdur. En sik subareolar bolgedeki dilate duktuslarda geligir. Soliter
intraduktal papillom, siklikla meme basi akintisi ile ortaya ¢ikan memenin benign
papiller neoplazmidir. Tanisi konvansiyonel galaktografik inceleme ile konur.
Malign papiller lezyonlar, papiller duktal karsinoma insitu (DCIS) ve invaziv
papiller karsinomadir. intraduktal papillomlar, duktus iginde epitel proliferasyonu
ile karakterize lezyonlardir. En sik reproduktif ve postmenopozal donemde
gorilirler. intraduktal papillomun postmenopozal dénemde malign dejenerasyon
riski vardir (12, 15).



4. 1. 6. Lipom: Asemptomatik, yavas blylyen ve mobil kitlelerdir.
Mammografide ince bir kapsul ile gevrili, dizgin konturlu radyollsent lezyon

olarak izlenir. Lipomatd memelerde lipomu ayirt edebilmek zordur (12).

4. 1. 7. Fibradenolipoma (Hamartom): Dizensiz sekilde birarada toplanmis
normal meme dokusu elemanlarindan olusan benign timorlerdir. Spesifik
histolojik Ozellikleri yoktur. Tanida genellikle klinik ve radyolojik bulgulara
bagvurulur. Mammografik olarak mikst dansitededir. Kadinlarda meme

hamartomu en sik orta yaslarda goéralur (16).

4. 1. 8. Memenin Yag Nekrozu: Memenin yagd nekrozu genellikle travmaya
sekonder gelisir. Meme stromasinin lezyonudur. Mammografik gorinum cesitlilik
gOsterir. Duzgun konturlu yag kistinden, duzensiz konturlu kitleye kadar degisiklik
gOsteren formlari vardir. Yag nekrozunun neden oldugu dizensiz konturlu
lezyon, ciltte kalinlasma, retraksiyon ve parankimal distorsiyona neden olarak

meme kanserini taklit edebilir (12).

4. 1. 9. Hematom: En sik biyopsi ve cerrahi mudahaleden sonra gorulur.
Mammografide duzensiz konturlu kitle ve ¢evresindeki stromal dokuda yogunluk
artigi gorulur. Daha sonraki asamalarda hemorajik kiste donusur. Hematomlar

genellikle birkag hafta icinde yerinde skar ve distorsiyon birakarak kaybolur (12).

4. 1. 10. Mastit ve Abse: Akut mastit memenin genellikle laktasyonda gorilen
enfeksiyonudur. Radyolojik goérinimu enflamatuar kanseri taklit eder. Yaygin
parankimal yogunluk artigi, ciltte kalinlasma ve aksiller lenfadenopati (LAP)
izlenir. Mammografik olarak abse diizensiz konturlu kitle, distorsiyon ve komsu
deride kalinlasma seklinde gozlenir.

Kronik mastit, yasl kadinlarda goérilen memenin aseptik enflamatuar
hastaligidir. Plazma hucreli mastit de denir. Duktuslarin igerisindeki sekresyonun
periduktal yag dokusuna sizmasi sonucu ortaya c¢ikar. Radyolojik olarak tipik
kaba, lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar gorulir. Subareolar bdlgede

yogunluk artigi vardir.



Granllomatdz mastit etiyolojisi bilinmeyen, meme kanserini taklit eden
nadir enflamatuar hastaliktir. Genellikle gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonraki

ilk 6 yil icinde gorulur (12).

4.1.11. Adenozis: Memenin glanduler elemanlarini tanimlar.

4. 1. 12. Galaktosel: Igerisi siit dolu meme kistleridir (17).

4. 1. 13. Fibrom ve Leiyomyom: Fibromlar iyi huylu dizgin konturludur.
Memenin fibroglanduler dokusunda yer alirlar. Leiomyomlar memenin nadir
gorulen non-epitelyal timorlerindendir. Damar c¢evresindeki veya derideki diz

kaslardan gelistikleri digunulmektedir (18).

4. 1. 14. Duktal ektazi: Memenin subareolar bdlgesindeki toplayici kanallarin
dilatasyonu, etraflarindaki enflamatuar reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. ilk

yakinma meme basi akintisidir (17).

4. 1. 15. Hemanjiom: Memenin stromal vaskuler lezyonudur. Mamografide iyi

sinirl makrolobule kitle ve punktat kalsifikasyonlar izlenir (12).

4. 2. Malign Meme Lezyonlari

4. 2. 1. Non-infiltratif Meme Maligniteleri

4. 2. 1. 1. Duktal Karsinoma in Situ (DCIiS) : DCIS tiim meme kanserlerinin %
0.8-5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktus boyunca yayilirlar ve bazal membrani
asmazlar. intraduktal karsinomlarin % 60’1 kalsifikasyon icerir. Mammografide
karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanir.

Nadiren palpasyon bulgusu verir.



Epitel hicrelerindeki farkliliklara gore g tipe ayrilir:
-Komedo tip
-Kribriform tip
-Papiller tip

Komedokarsinom tip en malign tiptir. Tarama mamografilerinin amaci
meme kanserinin erken evrede yakalanmasidir. Tarama mamografilerinin yaygin
olarak kullaniimasi ile mamografik olarak tani koyulan DCIiS’larin sayisinda artis

saptanmigtir (19).

4. 2. 1. 2. Lobuler Karsinoma in Situ (LCIS): Histopatolojik olarak terminal
duktuslarda ve asinuslarda proliferasyon ile beraber kohezyon kaybi ve az
saylda mitoz gOsteren oval veya yuvarlak c¢ekirdekli hdcrelerdir. Lobuler
karsinoma in situ ¢ogunlukla benign veya malign meme lezyonlarina yonelik

biyopsiler sirasinda tesadufen saptanir.

Tum meme kanserlerinin % 1-6’sini, non-invaziv kanserlerin % 30’unu
olusturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik ve klinik bulgu
vermez. LCIS saptanan olgularda infiltratif duktal ve infiltratif lobuler karsinom

gelisme riski normal populasyona goére 9 kat daha fazladir (20).

4. 2. 2. infiltratif Meme Maligniteleri

4. 2. 2. 1. infiltratif Duktal Karsinom: Duktal karsinomlar bazal membranlari
tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin
% 65-75’inden fazlasini olusturur. Multisentrik ve bilateral olabilir. Epitelyal ve
stromal komponentlerden olusur. Fibréz stromal komponent klasik mammografik
ve klinik 6zelliklerinden sorumludur. Mammografide spikuler uzantilari olan kitle

seklinde izlenir. infiltratif duktal karsinomlar US’da diizensiz ve belirsiz konturlu,
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heterojen—hipoekoik kitle seklinde izlenir. % 40-60 oraninda posterior akustik

golgelenme vardir (21).

4. 2. 2. 2. infiltratif Lobuler Karsinom: Meme malignitelerinin % 7-10’nunu
olusturur. Bilateral ve multisentrik olma olasih@i infiltratif duktal karsinomdan iki
kat fazladir. % 20 oraninda bilateraldir. Mamografilerde daha ¢ok meme
parankim yapisinda bozukluk seklinde gorulur. Histolojik ve mamografik olarak
infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografik olarak asimetrik dansite,
doku distorsiyonu veya duzensiz konturlu kitle seklinde de goérulebilir. Bazen
mamografik olarak bulgu saptanmayabilir. Bu tiur olgularda US veya Manyetik

Rezonans Goruntileme (MRG) gibi yontemler kullanilabilir (22).

4. 2. 2. 3. Mediiller Karsinom: Meme kanserlerinin % 5-7’sini olusturur.
Mamografide iyi sinirli kitle goérinimuindedir. Duktal tip kanserlere goére daha
geng¢ yas grubunda gorulur. Genellikle yuvarlak, lobule konturlu, kalsifikasyon
icermeyen homojen dansitede kitlelerdir. US’de lobule konturlu, yer yer silik sinir

Ozelliklerine sahip posterior akustik guclenme gdsteren kitle seklinde izlenir (23).

4. 2. 2. 4. Miisin6z Karsinom: ileri yas kadinlarda goriliir. Timor yavas biyiir,
prognozu iyidir. Lenf nodu metastazi gorulmez. Mamografide iyi sinirli, dizgin
konturlu, kalsifikasyon igermeyen kitleler seklinde izlenir. US’de hipoekoik,

posterior akustik gliclenme veren lezyonlardir (24).

4. 2. 2. 5. Tubuler Karsinom: Tumor icerisinde tubul formasyonu izlenir.
Prognoz oldukga iyidir. Uzun spikulasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar igeren
klguk timorlerdir. Boyut ortalamasi yaklasik 1 cm’dir. Tubuller % 60 oraninda
mamografik olarak saptanabilen mikrokalsifikasyonlar igeririr (24). Diger nadir

tumorler adenoid kistik karsinom ve infiltratif papiller karsinomdur.
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4. 2. 2. 6. Memenin Paget Hastaligi: Memenin Paget Hastaligi meme basinin
kronik egzamatoid reaksiyonu ile birlikte santral duktal karsinomun bulunmasidir.
Tum meme kanserlerinin % 1-5’ini olusturur. Areolada eritem ve Ulserasyon
izlenir. Mamografik olarak meme ve areolada kalinlagsma, subareolar kitle, meme
basinda Kkalsifikasyonlar izlenir. Genellikle menopozal veya perimenopozal

dénemde izlenir (25).

4. 2. 2. 7. inflamatuar Meme Karsinomu: Meme kanserleri icerisinde oldukca
letal olan formdur. Meme derisinde diffiz 6dem, kizariklik ve hipertermi izlenir.
Dermal lenfatiklere invazyon vardir. Mammografik olarak memede diffiiz dansite
artigl, cilt ve cilt altt doku planlarinda kalinlik artigi izlenir. Meme basi

retraksiyonu veya aksiller lenf nodu izlenebilir (26).

4. 2. 3. Diger Malign Meme Lezyonlar

4. 2. 3. 1. Lenfoma ve Ldsemi: Memenin primer non-Hodgkin lenfomasi
memenin malign lezyonlarinin % 0.1-0.5’ini olusturur. Lenfomatéz ve l6semik
infiltrasyonlar genellikle dissemine hastaligin infiltrasyonlaridir. Mamografide
diffiz dansite artisi, ciltte kalinlagsma, parankimal noduler kitleler ve aksiller

lenfadenomegali seklinde gorulebilirler (24).

4. 2. 3. 2. Metaplastik karsinom, Sarkomlar, Metastatik Meme Lezyonlar:
Fibro-sarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Memeye metastazlar, tim
meme malignitelerinin % 1-2’sini olusturur. Memeye en sik kargi memeden
metastaz, lenfoma, malign melanom, yumusak doku sarkomlari, granulositik
sarkom, akciger karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin
metastazlari gorilebilir. Metastazlar en sik soliter ve duizensiz konturlu kitleler

seklinde gorulir. Memeye metastazlarin % 85’i unilateral ve soliterdir (24).
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Meme dansitesi BI-RADS sistemine gore asagidaki parametreler
kullanilarak tanimlanmalidir (27).

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

2. BI-RADS 2: Sacilmig fibroglanduler dansiteler (glanduler doku < % 25-50)
3. BI-RADS 3: Meme dokusu, kuguk lezyonlarin gdozden kagmasina yola
acabilecek sekilde heterojen dansitede (glanduler doku yaklagik % 51-75)

4. BI-RADS 4: Meme dokusu son derece yogun, mamografi duyarlihgi dusuk
(glanduler doku >% 75)

Raporda kitlelerin ¢capi, morfolojisi (sekil, kontur, dansite), lokalizasyonu
ve eslik eden Kkalsifikayonlar tanimlanmalidir. Mikrokalsifikasyonlar var ise
morfolojileri, dagihmlari, eslik eden bulgular; yapisal distorsiyon mevcut ise
lokalizasyonu, eslik eden mikroklasifikasyon olup olmadigi raporda belirtiimelidir.

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

yapisini degerlendirmede BI-RADS degerlendirme kategorileri kullaniimaktadir.

5. MAMOGRAFi INCELEMEDE BI-RADS DEGERLENDIRME KATEGORILERI

‘American College of Radiology”, BI-RADS olarak bilinen sonugclar

denetlemek i¢in rehber tanitmistir (27).

5. 1. KATEGORI 0: Degerlendirmenin heniiz sonuca ulasmadigi durumdur.
Tarama mamografisi sonrasinda veya baska bir goéruntileme ydntemi veya eski
mamogramlarla karsilastirma gerektiginde kullaniimaktadir. Bununla birlikte
yorum icin her zaman eski filmlerle karsilastirma gerekmemektedir (5, 6).
Herhangi bir kusku uyandiran lezyon olmadiginda 6nceki filmlerin sadece % 3.2
vakada yararl olabilecedi sonucuna variimistir (7). Degerlendirme igin onceki

filmlerin gerektigi goruntiler kategori O olarak kodlanmalidir.

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

kitle, kalsifikasyon, yapisal distorsiyon yoktur
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5. 3. KATEGORI 2: Kategori 1’e benzer sekilde normal bulgular vardir. Ancak bu
kategoride yorumlayan radyolog benign bulgular tanimlamaktadir. Bu bulgular
arasinda kalsifiye fibradenomlar, multipl sekretuar kalsifikasyonlar, yag Kkisti,
lipom, galaktosel, mikst dansitede hamartom gibi yag icerigi olan lezyonlar;
intramammarian lenf nodlari; vaskuler kalsifikasyonlar veya onceki cerrahilere
sekonder oldugu kesin kanitlanmis doku distorsiyonu yer almaktadir.

Kategori 1 ve kategori 2 degerlendirmeleri mammografik olarak malignite
bulgulari negatif olan durumlarda kullaniimaktadir. Aralarindaki tek fark kategori

2'de 6zgul benign bulgularin tanimlanmasidir.

5. 4. KATEGORIi 3 (Olasilikla benign, kisa aralikh takip inceleme
onerilmektedir): Kategori 3, olasilikla benign lezyonun tanimlamasi olup
olgunun izlemini gerektirmektedir. Bu kategoride kullanilan mamografik
bulgularin malignensi riski % 2'nin altindadir. Ozgil mamografik tani igin, kisa
aralikl takip incelemelerin etkinligi ve vyararini gosteren prospektif klinik
calismalar vardir (20). Bu kategoride U¢ 6zgul lezyon yer almaktadir. Bunlar
nonkalsifiye dizgln sinirli solid kitle, fokal asimetri ve punktat kalsifikayon
kimesidir (5).

Kategori 3 olarak de@erlendirilen lezyonlara, hasta veya klinisyenin endise
duymasi veya takip incelemelerde olasilikla benign olarak kabul edilen bulgularin
degismesi sonucu biyopsi yapilabilir. Bu gibi durumlarda son kategori
degerlendirilmesi malignensi riskine dayandiriimalidir. iki yil veya daha fazla siire
icinde 6 ay araliklarla yapilan takiplerde lezyonda degisiklik varsa biyopsi onerilir.

US’de tesadlfen saptanan non-palpabl komplike kistler olasilikla benign
olarak siniflandirilirlar. Ozel merkezlerde ultrasonografik olarak komplike kistten
ayirt edilemeyen oval, hipoekoik, non-palpabl lezyonlarin < % 2 malignensi riski
oldugu gosterilmistir. Solid komponenti olmayan kiimelesmis mikrokistler de bu
kategoriye dahil edilebilir (5, 6).

5. 5. KATEGORI 4: Kategori 4, gogunlukla girisimsel islemler gerektiren
bulgular igin kullanilir. Bazi merkezler kategori 4’G4, malignensi riskinin genig

araligina ve girisimsel islemlere konu olan lezyonlarin genis araligina goére
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ayirmaktadir. Klasik malignensi bulgulari olmayan, fakat biyopsi gerektiren

bulgulari olan lezyonlar kategori 4 olarak degerlendirilmelidir.

5. 5. 1. KATEGORI 4A: Kategori 4A, disik malignensi riski olan girisim
gerektiren bulgularda kullanilir. Malign patoloji sonucu gelmesi beklenmez.
Benign biyopsi veya sitoloji sonrasi 6 aylik araliklarla izlenmesi veya rutin takibe
alinmasi uygundur. Bu kategoride yer alan oOrnekler palpabl, kismen dizguin
sinirh, US’de fibradenom goérinimunde solid kitle, palpabl komplike kist veya

olasi absedir.

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

lezyonlar icin kullanilir.

5. 5. 3. KATEGORI 4C: Kategori 4C, kategori 5'deki gibi klasik bulgular
olmamakla birlikte malignite agisindan endise uyandiran lezyonlar icin kullanilir.
Bu kategoride yer alan bulgulara ornekler, kétu sinirli irregller solid kitle veya
yeni ortaya ¢ikmis ince pleomorfik kimelesmis kalsifikasyonlardir. Bu kategoride

daha yuksek olasilikla malign sonuglar beklenmektedir.

5. 6. KATEGORI 5: Kategori 5, hemen hemen kesin meme kanseri olan
lezyonlar igin kullanilir. Bu kategori malignensi olasiligi % 95’in Gzerindedir ve
klasik meme kanseri bulgulari olan lezyonlar igin ayriimistir. Isinsal kenarl,
irregller, yuksek dansiteli, segmental veya lineer dizilimli mikrokalsifikasyonlar
veya irreguler 1sinsal kenarli kitleye eslik eden pleomorfik kalsifikasyonlar bu

kategoriye giren orneklerdir.

5. 7. KATEGORI 6: Bu kategori, cerrahi eksizyon, radyoterapi (RT), kemoterapi
(KT) veya mastektomi gibi kesin tedavi 6ncesi biyopsi ile malign oldugu
kanitlanmig meme bulgulari igin eklenmistir. Cerrahi eksizyon 6ncesi neoadjuvan
kemoterapi cevabinin izlemi sirasinda da kullanilabilir.

Kategori 6 siniflamasinin, malignensinin eksizyonu (lumpektomi) sonrasi

kullanimi uygun degildir. Cerrahi sonrasi rezidi tumor dokusu yok ise kategori 3
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(olasilikla benign) veya kategori 2 (benign) olarak degerlendirilebilir. Alternatif
olarak, biyopsi veya ilave cerrahi gerektiren rezidi tumor dokusu agisindan
kuskulu kalsifikasyonlar varhiginda kategori 4 veya kategori 5 olarak

yorumlanabilir.

6. MAMOGRAFIDE MEME LEZYONLARI

6. 1. Kalsifikasyonlar

Mammografide benign kalsifikasyonlar daha buylk, kaba, yuvarlak ve
duzgun sinirl olmalari ile malign mikrokalsifikasyonlardan kolayca ayrilabilirler.
Malignensi ile iligkili mikrokalsifikasyonlar genellikle ¢ok kuguk olup siklikla daha
iyi gérmek igin blytte¢ kullanmayi gerektirmektedir. Spesifik bir etiyoloji belli
degilse, mikrokalsifikayonlarin morfoloji ve dagilimi belirtiimelidir. Benign olan
kalsifikasyonlar raporda belirtiimeyebilir. Bununla birlikte, radyolog diger
g6zlemcilerin yanlis yorumlamasindan suphelenirse bunlar da raporlamaldir.
Ozellike 50 yas Ustli kadinlarda vaskiiler kalsifikasyonlari belitmek potansiyel

koroner arter hastaligi riskini isaret etmektedir.

6. 1. 1. Tipik Benign Kalsifikasyonlar

6. 1. 1. 1. Deri kalsifikasyonlari: Genellikle merkezleri lusenttir. Parasternal
inframammarian sulkus, areola ve aksilla yakininda gorultrler. Nadiren tanjansiel

goruntulerde deride depozit olarak gorulebilirler.

6. 1. 1. 2. Vaskiiler kalsifikasyonlar: Paralel ray seklinde ve lineer yapida
kalsifikasyonlardir(13).

6. 1. 1. 3. Kaba veya “pop-corn” (patlamig misir seklindeki)

kalsifikasyonlar: Tipik olarak 2-3 mm’den buyuk olup fibradenom involisyonu
ile ortaya cikar.
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6. 1. 1. 4. Biiyuk “rod-like” kalsifikasyonlar: Bu benign kalsifikasyonlar,
genellikle capi 1 mm’den blyuk olan, solid veya kesintili, diizgln lineer gubuklar
seklinde Kkalsifikasyonlar olup duktal ektazi ile iligkilidir. Kalsiyum duktus
duvarinda ise santrali lusenttir. Genellikle ektatik duktus iginde sekresyonun
kalsifiye olmasi ile meydana gelir. Duktal dagilimi takip eden, meme basina
dogru yayillan ve bazen dallanan kalsifikasyonlardir. Genellikle bilateraldir.

Sekretuar kalsifikasyonlar siklikla 60 yas ustu kadinlarda goralur(19).

6. 1. 1. 5. Yuvarlak kalsifikasyonlar: Multipl olduklarinda farkh boyuttadirlar.
Daginik olduklarinda benign sayilabilirler. 1 mm’den kiglk olduklarinda siklikla
lobul asinusunda sekillenirler. Boyutlari 0.5 mm’den kuiguk oldugunda “punkta”

tanimlamasi kullanilabilir(17).

6. 1. 1. 6. Lusent merkezli kalsifikasyonlar: 1 mm’den klglk veya 1 cm den
daha blyuk olabilen benign kalsifikasyonlardir. Bu depozitler yuvarlak veya oval,
dizgun yuzeyli ve lusent merkezlidir. Duvari “egg—shell® veya rim tarzindaki
kalsifikasyonlara oranla daha kalindir. Yag nekrozu ve kalsifiye duktal debris

alanlari icermektedir. Yag kistlerinin kalsifikasyonlari bu sekilde izlenebilir.

6.1.2. “Egg-shell “ veya “ Rim* Kalsifikasyonlar

6. 1. 2. 1. Kalsiyum Situ Kalsifikasyonlari: Makro veya mikrokistlerdeki
sediment kalsifikasyonu ile ortaya c¢ikar. Kraniokaudal (CC) imajlarda belirsiz,
yuvarlak, amorf sekilde izlenmekte olup, 90 derece lateral gorintilerde,
yercekimine gore alt tarafi yarim ay, konkav tarafi yukari bakan hilal veya cgizgisel
sekilde olup daha kolay tanimlanmaktadirlar.

6. 1. 2. 2. Sutur Kalsifikasyonlari

6. 1. 2. 3. Distrofik Kalsifikasyonlar: Isinlanmis memede veya travma sonrasi
gorulurler. Duzensiz sekilde olmakla birlikte, siklikla 0.5 mm’den buyuk ve kaba

kalsifikasyonlardir. Siklikla merkezleri lUsenttir.
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6. 1. 3. Orta Dereceli Endigse Uyandiran, Kugkulu Kalsifikasyonlar

6. 1. 3. 1. Amorf veya Belirsiz Kalsifikasyonlar: Kugluk ve bulanik
kalsifikasyonlar olup daha spesifik siniflandirilamamaktadir. Diffuz sagiimis amorf
kalsifikasyonlar genellikle benign olarak yorumlanir. Bununla birlikte
magnifikasyon goruntiler taniya yardimci olur. Bolgesel, lineer veya segmental
dagihm gosteren kumelesmis amorf mikrokalsifikasyonlar biyopsiyi hak
etmektedir(7).

6. 1. 3. 2. Kaba Heterojen Kalsifikasyonlar: irregiiler, dikkat cekici
kalsifikasyonlardir. Genellikle 0.5 mm’den daha buyUk olup birlesme egilimi
gOsterirler ama irreguler distrofik kalsifikasyon buyukligunde dedgildirler. Malignite
ile ilgkili olabilirler fakat travma, fibradenom veya fibrozis alanlarinda da

gorulebilirler.

6. 1. 4. Daha Yuksek Olasilikli Malignite Dugundiiren Kalsifikasyonlar

6. 1. 4. 1. ince Pleomorfik Kalisfikasyonlar: Amorf kalsifikasyonlara gére
genellikle daha dikkat cekici olup ne tipik benign ne de tipik malign irregller
kalsifikasyonlardir. Farkli buyukluk ve sekildedirler ve 0.5 mm c¢aptan daha
kUgukturler(25).

6. 1. 4. 2. ince Lineer veya Dallanan Lineer Mikrokalsifikasyonlar: ince,
cizgisel veya hilal seklinde, irreguler kalsifikasyonlardir. Kesintili olabilirler ve
geniglikleri 0.5 mm’den azdir. Bu gorunim meme malignitesinin duktus
invazyonunu gostermektedir.

6. 1. 5. Kalsifikasyonlarin Dagilimi

Benzer multipl grup, morfolojik ve dagilim olarak birbirine benzer, birden
fazla mikrokalsifikayon grubu oldugunda raporda belirtilebilir.
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6. 1. 5. 1. Diffiiz / Sacilmig: Tum memede rastgele dagiimis kalsifikasyonlardir.
Bu sekilde dagilmis punktat ve amorf kalsifikasyonlar genellikle benign ve

bilateraldir.

6. 1. 5. 2. Rejional: Duktus dagihmi ile iliskisi olmayan, meme dokusunun genis
bir béliminde (> 2 cc) yer alan saciimis kalsifikasyonlardir. Birden fazla
kadranda olabilir. Malignite olasihdr duguktur. Bununla birlikte dagilim kadar,

sekil de degerlendiriimelidir.

6. 1. 5. 3. Kimelesmis veya gruplagsmis kalsifikasyonlar: Kiguk bir doku

volumunde (< 1cc) en az bes adet kalsifikasyon oldugunda kullaniimahdir.

6. 1. 5. 4. Lineer: Cizgi boyunca siralanmis kalsifikasyonlardir. Bu dagilim

duktustaki depoziti belirterek malignite suphesini arttirmaktadir.

6. 1. 5. 5. Segmental: Segmental dagilim gosteren kalsifikasyonlar rahatsiz
edicidir. Duktus veya duktuslardaki depoziti gostermektedir. Duktus dallar
boyunca yayilmasi memenin lobul veya segmentleri boyunca yayilan genis veya
multifokal meme kanseri olasiligini arttirmaktadir. Bununla birlikte dizgun kenar,
genis cap, ‘rod—like“ morfoloji gibi benign nedenler ince, irreguler, malign
kalsifikasyonlardan ayrimi saglar. Round veya amorf mikrokalsifikasyonlarin

segmental dagihmi supheyi arttirmaktadir.

6. 2. Kitleler

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

asagida belirtilen 6zellikleri dederlendirilmelidir.
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6. 2. 1. Kitlenin Sekli

Doért alt baglikta incelenir;

a) Yuvarlak: Kitle kure bigiminde, top gibi, daireseldir.

b) Oval: Eliptik veya yumurta seklindedir.

c) Lobule: Kitle ondule konturludur.

d) Duzensiz: Lezyonun gekli yukaridakilerden herhangi birisi ile

acgliklanamiyorsa kullaniimaktadir.

6. 2. 2. Kitlenin Kenari

a) lyi Siirh: Kitlenin kenari kesin olarak belirlenebilmektedir ve lezyon
ile cevre doku arasinda gegis kesintisizdir.

b) Mikrolobule: Kenarin kisa bir kismi  kidglk ondulasyon
gOstemektedir.

c) Silik Kenar: Kenar ozellikleri stperpozisyonlar veya cevre doku
nedeniyle saklanmaktadir. Bu tanimlama yorumlayicinin lezyonun duzgun sinirli
olduguna inandigi, ancak kenarlarin saklandigi durumlarda kullaniimaktadir.

d) Belirsiz Kenar (kotu sinirl): Kenarlarin kot sinirh olmasi veya
kenarin herhangi bir boliumundn infiltrasyon ile uyumlu olabilecek sekilde
gorulmesi ve superpozisyonla agiklanamamasi durumunda kullaniimaktadir.

e) Isinsal Kenar: Kitlenin kenarlarinda 1ginsal tarzda cizgisel

dansitelerin izlendigi durumlarda kullaniimaktadir.(26)

6. 2. 3. Kitle Dansitesi

Esit hacimdeki fibroglanduler dokuya gore lezyonun rolatif olarak X-igini
atentiasyonunu tanimlamak icin kullaniimaktadir. Cogu malign meme lezyonlari
cevre fibroglanduler dokuya gore esit veya daha yiksek dansitededir. Meme
kanserlerinde c¢evre dokuya kiyasla daha dusuk dansite son derece nadir bir
durumdur. Meme kanserleri yag dokusu icermemekle birlikte yag dokusunu
hapsedebilir.
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6. 3. Yapisal Distorsiyon

Normal meme yapisi, gorunur herhangi bir kitle olmaksizin distorsiyone
gorunumdedir. Bir noktadan yayilan gizgi veya i1sinsal dansiteler veya parankim
kenarlarinda fokal retraksiyon veya distorsiyon izlenebilir. Yapisal distorsiyon
kitle, asimetri veya mikrokalsifikasyonlarla iligkili olabilir. Travma veya cerrahi
hikayesi yoklugunda, yapisal distorsiyon malignensi veya radial skar agisindan

kuskulu bir durum olup biyopsi gerektirmektedir.

7. MEME GORUNTULEME YONTEMLERI

Meme goruntileme ydntemlerinde amacimiz, meme kanserinin erken
donemde saptanmasi ve diger meme hastaliklarindan ayirt edilmesidir. Bu
amacla ginimuze kadar kullaniimis pek ¢ok yontem vardir. Bunlarin bir kismi
taniya yeterince yararli olamadigindan digerlerinin gelistiriimesi i¢in ¢alismalar

devam etmektedir(27).

Meme goriuntileme yontemleri ;

- Mamografi
- Ultrasonografi (US)

- Manyetik rezonans goériintileme (MRG)

Son yillarda kontrast madde kullanimi ile birlikte, meme goéruntilemede
renkli Doppler ultrasonografinin 6énemi artmistir. Bunlara ek olarak, taniya
yardimci olmasi icin meme basi akintisi olan olgularda erken taniya katkida
bulunabilecek 6nemli bir inceleme galaktografidir. Bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntileme ydntemi kullanima girdikten sonra 6nemini vyitirmigtir.
Radyonuklit galigmalar erken tani amaciyla kullanilmamakta ancak yillar igindeki
gelismelerle cerrahi planlama ve wuygulamada Onemli yer tutmaktadir.
Pnomokistografi, kseromamografi, termografi ve transliminasyon tani amagli

denenmis yontemlerdir. Meme goéruntilemedeki son gelisme dijital mamografidir.
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Tarama amaciyla mamografi ve muayenenin birlikte kullaniimasinin etkinligi
kanitlanmistir. Bu yolla saptanan lezyonlarin tanisinda ek yéntem olarak US ve
sitoloji 6ncelikle yardimcidir. Yagli memelerde mamografinin duyarlihdr % 100 ‘e
yakindir.Boylece nonpalpabl bir patolojide malignitenin varligi kolayca
tanimlanabilir.Yaglhh memelerde mukemmel sekilde goruntllenen kuguk irreguler
dansiteler, 6ncelikle klguk, nonpalpabl bir malignitenin isareti olarak kabul
edilir(28).

7. 1. Ultrasonografi

Ik kez 1952 yilinda Wild tarafindan memede ultrasonografi uygulanmistir.
Ozellikle genc olgularda, protezli veya dens o&zellikteki memelerde, hamile
bayanlarda ve asiri radyasyon korkusu olan olgularda basariyla kullanilan bir
gorintileme yontemidir. Ginimuzde memenin ultrasonografik incelemelerinde
yuksek rezolUsyonlu transduserler (7.5-13 MHZlik) kullaniimaktadir. Tum
kadranlar transvers ve sagital planlarda taranmalidir. Sonografik olarak yag
dokusunun akustik impedansi duslk, glandiler yapilarin akustik empedansi orta
derecededir. Bag dokunun akustik empedansi ylksektir. Bu (G¢ dokunun
kombinasyonu ile meme parankim Ozellikleri belirlenir ve bu yapilarin oranlari
degistikce meme US gorunumleri de farkliliklar gosterir (29). Parankimal bolgenin
sonografik 6zelligi yag/bag doku oranina gore degisir. Glandiler dokunun yogun
oldugu bir meme, mamografide dens goérintu verir. US’de ise parankimal alanlar
kuvvetli, karmasik ekolar olusturur. Yag dokudan zengin bir meme mamografide
radyolUsen 6zellikte iken, sonografide ligamanlara ait ekojen bantlar ile ayrilan
hipoekoik adaciklar seklindedir.

Yeterli ses penetrasyonu saglanarak incelenen retromamarian alanda
yag doku kalinligi subkutan bdlgeye gore oldukga incedir ve yag lobulleri daha
klguktar.

Mamografi uygulanan kadinlarin % 50’si asagdidaki nedenlerle meme
sonografisi igin segilir:

e Dens memeler,

e lyi penetre olmayan meme béliimleri,
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e Etiolojisi belirlenemeyen kitleler,
¢ Kesin olarak demonstre edilemeyen ve aspire edilemedidi igin takibe alinan

kistler.

US ilk asamada lezyonun kistik-solid ayirimini yapabilir. Ayrica normal
dokunun spesifik paternlerini, lokalize benign veya malign lezyonlari, difflz

alanlar seklindeki patolojik degisiklikleri de tanimlayabilir (29,30).

7.1.1 Doppler Ultrasonografi
Sabit frekansli bir ses kaynadi vyaklastkca daha tiz (artmig
frekans),uzaklastikga daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ses
frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir (31-35).
Doppler kaymasi, ilk defa 1843’te Avusturyal fizik¢i J. Chiristian Doppler
tarafindan kesfedilmistir . Ses dalgalar longitudinal hareket eden sikisma ve
gevseme periyotlarindan olusur. Doppler ultrasonografide eko kaynagi
eritrositlerin ylzeyidir. Gonderilen ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu,
eritrosit ylzeyinden ¢ok buyuk oldugu icin temel olay sagiimadir. Bu tip sagilma
“Rayleigh” sagilma olarak bilinir ve miktari ses frekansinin dérdincu dereceden
ussu ile orantilidir. Pratikte arteriyel [limenden guvenilir. Doppler sinyalleri elde
etmek icin 30° ile 60° arasinda acgi verecek sekilde ultrason demeti
yonlendirilmektedir.
Doppler Ultrasonografinin Endikasyonlari

1. Spektral Doppler analizleri ile akim hizi ve sekillerinde degisiklik
olusturan patolojilerin saptanmasi

2. Arteriyel perfuzyon degerlendiriimesi (testis ve over torsiyonunda,
transplante bobrek rejeksiyonunda oldugu gibi)

3. Akim yonunun saptanmasi

4. VVenoz trombus veya vendz yetmezligin arastiriimasi

5. Doku karekterizasyonunun yapilmasi

6. Akim debisinin dlgiimesi

7. Vaskuler yataktaki direncin tespiti

8. Tumodr vaskularizasyonunun ortaya konmasi
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7.2 Manyetik Rezonans Gorilintiileme

Ik kez 1976 ‘da 0.1 Tesla giclindeki MR cihaziyla ¢alisiimaya baglamig
mastektomi orneginde kanserli doku ve gevresindeki normal doku arasindaki T1
relaksasyon farkliigi gésterilebilmistir. ilk in-vivo  calismalar ise Ross ve
arkadaglar tarafindan 1982 yilinda yayinlanmistir. 1986 ° da kontrast madde
kullanimiyla birlikte 6nemi artmis ve rutindeki yerini almaya basglamistir. MR
goruntuleme X-igin1 kullanmaz, Yumusak doku kontrasti olduk¢ca basarihdir.
Kontrast madde ile multiplanar incelemeye olanak saglar. Bunlar mamografiye olan
ustunlukleridir. Ancak sensivitesinin yuksek spesifitesinin dusik olmasi ,inceleme
suresinin uzunlugu ve maliyetinin fazlaligi nedeniyle gunluk kullanima girmesi

zorlasmaktadir.

MRG ‘ nin endikasyonlarini 6zetlersek;

1. Operasyon sonrasi takiplerde nuks —fibroz doku ayiriminda

2. Meme protezi bulunan olgularda

3. Gogus duvarina komsu lezyonlarda

4. Mamogfrafinin ve ultrasonografinin yeterli bligi saglayamadigi dens
memelerde

5. Multiokal hastaliklarda

Goruntulemelerde, icerisine her iki memenin ya da tek memenin yerlestirilerek

incelemesine olanak veren ve “coil ” olarak anilan 6zel aksesuarlar kullanilir (36).
7. 3 Galaktografi

Duktografi olarak da anilir. Sut kanallarinin radyografisidir. Akintili duktus
icerisine kontrst madde doldurularak uygulanir. Meme bagi akintilarinin nedenini

arastirmak icin kullanilir. Ozellikle tek bir kanaldan ,hemoraji,spontan ve inatgi

akintilarin etyolojilerinin arastiriimasinda sitiliji ile birlikte taniya yardimgi olur.

24



Uygulamada akintili duktus orifisi saptanir . Alanin sterilizasyonundan sonra
dilator ile orifis genisletilir. Kint uglu 6zel igne diktisa yerlestirilir Hasta hafif
dolgunluk hissedinceye kadar opak madde verilir. Duktus, trasesi boyunca en az iki
yonli olarak gériintilenir. inceleme tamamlandiktan sonra opak madde mimkin

oldugunca bosaltilir(37).

7.4 Bilgisayarh Tomografi

Meme hastaliklari tanisinda kullanimi  sinirhdir.  Onemli  dezovontaji
goruntulemede X-i1sini kullanmasidir. Ancak MRG yontemi gelistimeden 6nce tani

amach kullanilmistir. (37)

7.5 Transluminasyon

Yuksek intensitede bir 1gik demeti kullanilir. Karanlik bir odada memenin
alt bélimiinden 1sik verilir. Onden gérinim kamera araciligi ile 35 mm’lik filmlere
kaydedilir. Memenin 1s1k gecirgenligi boyutuna , iceriligine ,yagd miktarina, glanduler
doku ve cildin optik dansitesi ve kompozisyonuna, vaskilizasyon 6zelligine,
fibrozise, hemoraji ,kist, neoplazi gibi lezyonlarin varligina gore degisir. Lezyonun
gOsterebilmesi igin yer tutan bir lezyon olmasi gerekmektedir. Derin lezyonlarin

gosterilebilmesi zordur (37,38).

7.6 Dijital Mamografi

Dijital mamografi erken donemde tani oranini artirmak ve bunu en az X-
ISInI dozu ile gergeklestirmek amaciyla gelistirilmigtir. Dijital mamografi Unitesinde
analog cihazda memenin yerlegtirildigi ve komprese edildigi apareyin karsisinda
yer alan kaset tagiyicisi ve kaset yerine imaj reseptorl olarak gobrev yapan

fotoreseptdr tabakasi bulunmaktadir. “Picture Archive and Communication
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Systems” (PACS) ve teleradyolojiye imkan saglamasi, dijital sinyallerin monitor ve
yazicilara aktarilabilmesi, gerektiginde réntgen filmlerine basilabilmesi, genis bir
dinamik araliga sahip olmasi, hastaya uygulanan X-isini dozunun azaltiimis
olmasi, postprosessing iglemlerinin gerceklegtirilebilmesi dijital mamografinin

avantajlaridir (39).

Dijital mammografide dezavantajlar;

1- Uzaysal rezolusyon henuz arzulanan duzeylere ulasamamistir ancak geligtirilen
her sistemde duzey yukselmektedir.

2- Goruntulerin filme basimi veya yetersiz sergileme is istasyonlari kullanimi, elde
edilen dijital verilerin tUmundn goruntilenip degerlendiriimesini engellemektedir
(39).

8. RADIOTERMOMETRININ (RTM) TARiHi GELISiMI

Meme hastaliklari tanisinda tumor dokusundaki metobolizmaya bagdl 1si
artisini  saptayan infrared termografi yontemi 1956 vyilinda kullaniimaya
baglandiktan sonra 1975 yilinda meme dokusu icin, 1981 yilinda da klinik
uygulamalarda kullaniimigtir. Kalibrasyon islemine ihtiyag duymayan, her zaman
Olcime hazir, glvenli ve basit calisma prensibine dayanan RTM-01-RES
bilgisayar tabanli mikrodalga radyometri cihazi da 1997 yillinda kullaniimaya
baglanarak meme kanserinin saptanmasinda kullanilan noninvaziv bir yontem
olmustur (40,41).

9. MIKRODALGA RADYOMETRININ AVANTAJLARI

9. 1. Zararsiz Olmasi
Mikrodalga radyometri yalnizca hastanin dokusundan yansiyan dogal
elektromanyetik radyasyon yogunlugunun olgllmesini igerdiginden hasta ve

termografiyi yapan personel igin zararsizdir.
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9. 2. Non-invasiv Olmasi

Sicaklik non-invasiv olarak olgulir. Hastaya bir girisim uygulanmaz.
Tumordeki 6zel 1s1 Gretimi tumorun gelisim oranina baglidir. Bu yuzden hizli
gelisen tumoarler daha sicaktir ve termogramlarda daha kontrastli olarak goranurler.
Mikrodalga RTM’nin hizli gelisen timodrlerin erken tanisina izin veren tek ydntem
oldugu ileri sudrilmektedir. Bu yontemin diger geleneksel metotlarla beraber
kullanimi hastalarin hizla gelisen timorunun erken tanisina olanak verdigi
bildiriimektedir (42).

10. RTM’ NiN FiziK PRENSIPLERi, GORUNTULEME VE TANI TEKNIGI
YONTEMLERIi ve TUMOR GELISiMi

V,ecm?

U SRR | mETHIL |- Ui el

Sekil 1: Tumor geligimi

Tumor gelisim dinamikleri; bir timaorun agirlik ya da hicre sayisi agisindan
artis gostermesi ile karakterize edilir ve DT (katlanma zamani) olarak adlandirilir.
Bu bazi olgular icin sabit iken bazilari i¢in ise U¢ gunden yuzlerce gune kadar
degisen zaman araliginda olabilir.

Tumor gelisiminin biyolojik sureci preklinik ve klinik faz olarak iki gruba
ayrilir. Bu fazlar arasindaki ayirici tani donaniminin yetenekleri ile belirlenir. Bu
yuzden klinik fazdaki tumor gelisim davranigini preklinik faza uygulama dogal
olacaktir. Tumor geligimi sekil 1’de gosterilmistir.
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Katlanma zamani sabit oldugunda tumor gelisimi eksponansiyel bir egri

olarak gosterilir. Tumorun agirhgr iki katina g¢iktiginda ¢api da 32 kat buyur. Kisa
katlanma zamani olan tumorler yluksek 6zel 1si uretimine sahiptirler (Watt/cm3).
Tumor hizla geligtikce enerji tiketimi artar ve bu yuzden isi uretimi yukselir. Bu

iliski sekil 2'te gosterilmistir (42).

Kanserli dokularin 10
metabolik 151 Oretimi

128 meme

" A for | SO .
4° (107 Wen) kanserlerinde T1ve T2

w aad
30 -
lenf nodu
Ometastaz 20 b=
olmayanlar
10 =
. lenf nodu Aas o
metastaz 0 2 | A | RS e B l-, P Bl |
olanlar 100 200 300 400 300 600 O
Tumér hacminin katlanma zamani(gin)

Sekil 2: Timor dokusundaki katlanma zamani ile sicaklik artigi arasindaki iligki

Bu ylUzden malign timoérlerin bir gogunun yani kisa katlanma zamanina
sahip olanlarin tani yéntemlerinin hepsinden 6nce termal yoéntemler tarafindan
saptandigi bildiriimektedir. Gunuamuizdeki verilere goére bu durumdaki hastalar

batin meme kanseri hastalarinin dorte birini olugturmaktadir (42).
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10. 1. Biyo-Nesnedeki Is1 Transferi

Meme dokusundaki isi aktarimi agiklamasini yapan Gautherie’'ye gore
kanserli meme dokularindaki sicakhk ve kan akisi paterni iki olaydan
kaynaklaniyor; kanserli dokudan gevresindeki dokulara i1si aktarimi ve damarsal
tepkiler (43).

ust dis kadran * alt kadran
karsinomu « karsinomu
37 |-
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36 |- ” 0
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(*C) 35 |
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33 |— H
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a 32 |—
) p P ¢ § P TS )
S 31 |-
e
I - ven 2
lateral torasik cior B internal mammarian

Sekil 3: Meme kanserindeki tumor ve kan sicakhgi

Mastektomi sirasinda ¢ok sayida lokalizasyondan alinan tumor sicakhgi
venoz ve arteriyal kan sicakliklarinin seri bir sekilde dlgtimleri yapilmistir. Olglimler
termometrik igne problari ile gerceklestiriimistir. Her bir sicaklik igin bes kere dlgim
alinmistir. Dikey segment ortalama degerden standart sapmayi belirtmektedir.
Tamor sicakhiginin kan sicakligindan onemli dl¢glide yuksek oldugu gorulmektedir.
Venoz kan sicakligi arterial kan sicakhigindan daha yuksektir.

Isi aktarimi doku iletimi ile kan dolagiminda oldugu kadar iyi olusur.
Fizyolojik goris agisindan asagidaki iki farkli sureci birbirinden ayirmak uygun
olacaktir (Sekil 3).
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1) Efektif iletim; fiziksel duyu iletimi (Fourier Kanunu) ve kapiller damarlarin
dolagiminin izotropik dagilimini igerir.

2) Newton kanuna gore genis alanlara dogru 1si transferi olur. Bu iletim 6zellikle
damarlara dogrudur. Doku iletimi ve kapiller 1s1 yayimina gore yaklasik olarak 100
kat kadar daha buyuktur. Bununla birlikte farkli proseslerin ilgili dagilimlari gergek
damarlanmaya baghdir. Ozellikle malign durumlarda genel olarak bir memeden
digerine buyuk fark vardir. Duktuslar boyunca 1si yayihmi intramamariyan
Olcimlerin de gosterildigi gibi daha kolaydir. Isi yayiliminin anizotropik olmasi
tumorun yerine bagli olarak bazi karsinomlarda gozlenen meme basi yuksek

Isisini agiklayabilir.

STERIE . -
pa iletim
glandiiler AT
DOKU fibroz
-

KANSER IST '
KAYNACI

Sekil 4: Meme termokinetikleri

Tamor tarafindan Uretilen metabolik 1s1 tumort cevreleyen dokulara
transfer edilir, 6zellikle cilde dogru. Bu, iki sekilde gerceklesir.
1) iletim ve kapiller dolagim Fourier kanuna gére olur. Transfer edilen i1si miktari
termal iletkenligin bir fonksiyonudur ve meme dokusunun tipine bagh olarak

glanduler, fibrozi ya da yagh doku olmasina bagli olarak degeri degisir.
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2) Newton kanununa bagli olarak transfer edilen isi miktari kan akisinin bir
fonksiyonu olup Cp is1 kapasitesini, P yogunlugu, v kan oranini gosterir. Bu 1si
transferi suregleri ile vaskuler reaksiyonlarda oldugu gibi cilt sicakliginda genelde
kanserle ilgili bir artig (AT) olur(43).

10. 2. insan Dokusundaki Sicaklik Paterni
Homeostasise badli olarak bir insanin bazi kisimlarinda sicaklik sabittir.
Bu sicaklik yaklasik olarak aksiyel, oral ve rektal alanlarda dl¢ulduguinde birbirine
esittir (36.5° -37.5°C ). Merkezi sinir sistemi, torasik organlar ve abdominal
alanlarin hepsinin sabit bir sicaklik degeri vardir.
Oda sicakligi 20-25°C arasinda iken cilt sicakligi 32-33”C’ye duser. Bu
yuzden cilt sicakligi ile i¢sel sicaklik arasinda bir gradient vardir. Bu sicaklik

gradienti ve dinamiklerinin oda sicakligina bagh degisimi Sekil 5’de gdosterilmistir.

Saghkh memedekd sicakihk

Normal
Soguk —

-
O0ed

D R LIV

Derinlik

Sekil 5: Sicaklik gradienti ve dinamiklerinin oda sicakhigina bagh degisimi
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igne problari yardimiyla Gautherie’nin elde ettigi sonuclari gosteren

grafikler kanserdeki sicakligin saglikli memedeki sicakliktan 3 derece daha fazla

oldugunu gostermektedir. Bu ornekte tUmortun kenarindaki cilt sicakligr saglikli

memedeki cilt sicakligindan 2 derece daha fazladir.

Sekil 6-7 tUmorin

yakinindaki cilt sicakhiginin sagliki memedekinden daha az oldugunu gosteren

grafige aittir (43).
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Sekil 7

Sekil 6-7: igne problari yardimiyla Gautherie’'nin elde ettigi sonuglari gdsteren

grafikler
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10. 3. Malign Tumor Sicakhgi

Gautherie kanser verilerine gore sekil 8'da goruldugu gibi tumor sicakligi ile

ilgili basit bir denklem olusturulabilir.

R*
T=k—-B
J]' B

Bu denklemde k bir sabiti, R: timar yarigapini, DT: timorun katlanma zamanini, B:
BIOT’S sayisini gosterir (43).

o N Dy=07%
s | q° (1073w )
2 | AT \cm‘;-(’C J

4° -~kansere has isi iiretimi 1
S — = 5 - 150
AT -peritiimoral hipertermi(0C)
¥ “henzerlik oram
(modelimeme)
Ds = tiimor capi 100
B - BIOT S numarasi h Dg
) . preirpand X
e

h-meme ve ¢evre dokular
arasindaki isi1 katsayimi 50

(W/em? °C)
2; ~meme dokusunun etkili
termal etkinligiW/em “C)

' ~D; = meme capi {em)

Sekil 8: Kanserli memelerdeki i1si aktarimi kosullarinin fotoelektrik stimulasyonu; Peritimoral agiri
isinma (AT=timériin periferisiyle kontralateral saglikli memedeki isi farkhligi) BIOT’S numarasi (B)
ve tumor ¢apina (D) karsi memenin kanser dokusunun 6zel is1 Uretimini veren deneysel grafik. Isi
aktariminin analog modelinde elle yerlestirilen bu egriler mamografideki geometric parametreler (s,
Dt ve Dg) ve termal parametrelerin (AT ve Ay ) olgimlerinden q0 direkt degeri verir . Ag ve Dg q0
cesitliliginin dagilimindan dolayi tim®or derinligine bagh olmak. Etkili h kontroll kosullar altinda sabit
ve 1x10°W / cm?/ °C esit oldugu fark edilebilir.(43)
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10. 4. Isitilan Nesnelerden Gelen Elektromanyetik Radyasyon

Fizik kanunlarina gore, sifir derecenin Uzerindeki herhangi bir nesne
bltlinfrekanslarda radyasyon génderir. Ozellikle mikrodalga radyotermometride
kullanilan mikrodalga bolgesinde bu olay gerceklesir. Isitilan objelerin bu 6zelligi i¢
dokusunun ortalama sicakhgini olgmek ve termal anormallikleri saptamak igin
(daha yUksek veya daha dusuk i¢ doku sicakliklarini) kullanilir.

Nesnenin absorbe ettigi 1si ile temas eden bir anten tarafindan alinan
guraltt gicu P=kTAf esitligi ile ifade edilebilir. Bu esitlikte k: Boltzmann sabitini
(1.38 x 10% Dg/°K), Af: sistem bant genisligini, T: biyolojik nesnenin Isisini ifade
etmektedir. Bu yuzden anten tarafindan alinan gurultd gucu doku sicakhd ile
orantilidir.

Nesne sicakligi 309 Kelvin (36° C) oldugunda, anten tarafindan alinan
guriilti giicli 3x10™*® W olur. Bu deger anten tarafindan Uretilen giriltiiye denk

gelir. Sinyalleri almak ve iglem yapmak igin 6zel yontemler kullanilir (43,44).
10. 5. Elektromanyetik Dalgalarin Viicut icinde Yayilimi

Genelde muayene edilen bio-nesneler cilt, yag ve kas dokusu gibi birkag
katmandan olusur. Her bir katmanin farkli elektromanyetik dalga emilimi ve her

dokuda elektromanyetik dalganin farkli delme derinligi vardir. Delme derinligi

enerjinin e-katlar seklinde azalir.
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insan dokusundaki mikrodalga delme derinligi
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Sekil 9: Vicuttaki farkh doku pargalarindaki duz dalgalarin delme derinliklerini
gOstermektedir

Radyasyon glici dokunun bitin parcalarindan farkli kayiplarla ve farkh
sicakliklarla gecer. Bu yuzden anten tarafindan olgllen sicaklik muayene edilen
organin fiziksel sicakligina esit degildir.

P=P, x exp“*?, G=if +a
a: ¢cevredeki her birimin atentasyonu, 3: elektromagnetik dalganin yayilma faktoru,
P, : giris gucl

Doku sicakligindaki her birim azalma dokunun su igerigine baghdir.
Dokular iki gruba béliinebilir. ilk grup disiik su icerigi igerir. Yag ve kemikler bu
gruba girer. Dokudaki her birim igin kayip %Z20-30 (0.5-0.7dB/cm) dusuktir.
YUksek su igerigine sahip olan cilt ve kastaki kayip daha buyulk olup yaklasik %50
(3dB/cm)’dir. infrared icin bio-doku gegirgen degildir, bu ylizden birkag mikron
derinlikte radyasyon kaybolur (45).
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10. 6. Parlaklik (Brightness) Sicakhigi

Radyasyon gucu dokunun bitin pargalarindan farkh kayiplarla ve farkh
sicakliklarla geger. Bu yuzden anten tarafindan olgulen sicaklik muayene edilen
organin fiziksel sicakligina esit degildir. Bu sicaklik vicudun diger pargalarinin ve
bu parcalardaki kayiplarin sicakliklarina baghdir. Olgllen sicaklik parlakhk

sicakligi olarak isimlendirilir ve asagidaki formulle gosterilir.

7, = [T0)* Pl

T(r): dokudaki sicaklik

P(r): radyometrik agirlik fonksiyonu

-~ olEr)
P{F}= ' 2 2
JU|E{F}|_L?’I-'

o: dokunun iletkenligi

|E(r)|: dokudaki anten elektromanyetik alan (45)

Normal dokunun iletkenligi ile malign dokunun iletkenligi arasindaki fark

Sekil 10°da gosterilmistir.
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Sekil 10: Normal dokunun iletkenligi ile malign dokunun iletkenligi arasindaki fark
Parlakhk sicakhgr antenin altindaki silindirin  hacminin  ortalama

sicakligidir. Silindirin gapi 5 cm’dir. Derinligi su igerigine bagli olarak 3-7 cm

arasinda degismektedir (45)
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Sekil 11 : RTM’ nin sicakligi 6l¢tigu alani gostermektedir

Buradan enerjinin % 80’nin 43 cm®IUk hacimde yer aldigini gorebiliriz.
Alanin boyutlari 3.8x3.2x4.3 cm dir (45,46).

Sekil 11’de goruldigu gibi dlgilen hacim oldukga genistir. Bu yuzden
meme RTM muayenesi ¢ok siklikla eger meme kuglik ise pnomoniyi de

gosterebilmektedir (42).

10. 7. Cihazin Yapisi

Sistem asagidaki parcalardan olusur :
1. Anteni ile birlikte igsel Sicaklik Sensori (ITS)
2. Cilt sicaklik senserl (STS)

3. Veriiglem Unitesi (DPU)

38



Sistem bir adet bilgisayar ve yazicidan olusur. Cihaz bilgisayarla seri porttan
haberlesir. incelenen organlara ait sonuglar monitérde ya da yazicida termogram
ve sicaklik alani olarak gorundr. Bu sistem memedeki sicaklik yayilimini termal

asimetriyi icerecek sekilde birka¢ parametreyi analiz edebilir (Resim 1).

Resim 1: Calismada kullandigimiz cihaz ve degerlendirme Unitesi
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10. 8. RTM - 01 RES’ in Tetkik Spesifikasyonlari

Tetkik Spesifikasyonlari

Degeri

Yuksek veya dusuk sicakligin olusturdugu

termal bir anomalligin saptanma derinligi

3-7

(su icerigine baglh olarak )

Ic sicakhidi dlgme dogrulugu (sicaklik 6lgiim +0,2
araligi 32-38 oldugunda )
Bir noktadaki i¢ sicakhgin olgulme suresi, 8
saniye olarak
Uygulama ¢api, mm olarak 39
Cilt sicakliginin élgtlimin dogrulugu, C 10,2
olarak
Bir noktadaki cilt sicakhginin élgiim suresi, 1
saniye olarak (sicaklk 6lgim araligi 32—-38°
oldugunda )
DPU agirhgi, kg olarak 4

Guc kaynag

23023 Volt,50-60 Hz
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10. 9. RTM-01-RES Cihazinin Fonksiyonel Goériinusu

Bu cihaz biyolojik nesne ile anten arasindaki yansimay! karsilayan,
module edilmis kayan bir devresi olan radyometrik bir cihazdir. Kullanilan dalga

boyu 26 cm’dir. Fonksiyonel semasi sekil 12’de gdsterilmistir.

ICSEL SICAKLIK VERI i$LEM UNITEST
SENS ORUQTS)
Anten J\ l

CILT SICAKLIK
SENS ORU(STS) ITS STS

Sekil 12: RTM-01-RES Sisteminin Fonksiyonel Semasi

Anten, incelenen organdan mikrodalga frekanslarinda gurdalta alr ve
sinyali i¢sel Sicaklik Sensérii (ITS) tarafindan giclendiriimis mikrodalga 1sinimina
cevirir. ITS tarafindan gugclendiriimis sinyal islem gorecegi veri islem Unitesine
(DPU) gonderilir. Deri sicaklik sensortiinden (STS) elde edilen voltaj degeri de DPU
‘ya gonderilir. Cilt sicaklik sensoru temassiz infrared frekans alicisidir.

DPU dnitesinin 6n kismindaki butonlarla modlar degistirilir. ic ve cilt
sicaklik degerleri 3 sayimli bir gostergede gosterilir.

DPU bilgisayarla haberlesmek icin bir seri sayisal sinyal gonderir. Cihazin
Oon yuzunde bir sicaklik gostergesi ITS, STS, gu¢ dugmeleri vardir. DPU arka
panelinde de ITS ve STS baglamak i¢in konnektdrler bulunur (46).
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10. 10. i¢ Sicaklik Alanlarinin Gérsellestilirmesi

Sekil 13'de mikrodalga radyometri sicaklik verileri bir diyagram olarak
gosterilmektedir. Yatay eksende Olgulen noktalarin isimleri, dikey eksende ise bu
noktalara karsilik gelen i¢ sicaklik degerleri gosterilmistir. Bu metod sag ve sol
memedeki birbirini kargilayan noktalarda ayirici sicakhgin analizini yapmamiza izin
verir. Infrared termografide kullanilan sicaklik alani sicaklik verisi olarak sekil 14’de
gosterilmigtir. Sicaklik alaninda memenin serin bolgeleri soguk renklerle gosterilir.
Ornek olarak sicak alanlar kirmizi, daha ilik alanlar, turuncu ve soguk alanlar mavi
renklerle gdsterilir. igsel sicaklik alanlarindaki sicaklik anormallikleri &zellikle

kansere karsilik gelen bolgeyi gostermektedir (44 - 47).
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Sekil 13- Mikrodalaa radvometri sicaklik verileri
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Sekil 14 - Termoarafide kullanilan sicaklik alani

10. 11. RTM inceleme Kosullari

RTM tetkiki yapilmasi igin gereken kosullar;
e Tercihen binanin alt katlarinda, disg uydu alicilardan uzak olan 10-18 m? lik

oda yeterlidir.

Hastalar icin konforlu ortam yaratiimali ve oda sicakhgi 20-23° C olmahdir.
Sicak iklim yerlerinde ise klima kullanilmasi gerekir. Odada higbir hava

akimi olmamalidir.

Cekim yapilacak oda sicakhgr 23-25 ° C ‘de sabit tutulmali ve klimatize

edilmelidir.

Cekim yapilacak odaya c¢evreden gunes ve infrared 1sI§inin girmesi
engellenmeli, floresan 1191 diginda bagka bir aydinlatma araci

kullaniilmamalidir.

Odada yuksek nemden, su buharindan, hava akimindan, tozlardan, kimyasal
ajanlardan, yuksek isidan, cihazin yer ile temasindan ve titresimden
kacinmak gerekmektedir.

Hastanin iginde bulunulan oda sicakligina adaptasyonu igin giysilerini
cikardiktan sonra en az 10 dakika bekletiimesi gereklidir (46).
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10. 12. RTM inceleme Yontemi

e Hasta sirt Ustl yatar pozisyonda ve elleri basinin altinda olmalidir. Bu
pozisyonda inceleme daha rahat yapilabilmektedir.

e Baslangi¢ olarak vucut I1sisini almasi i¢in prob epigastriuma konulmalidir. 15
saniye

sonra muayeneye baglanabilir.

e Prob sag meme basgi hizasina konulmali, tum yuzeyi ile cilt Gzerine oturmali
ve bu islem igin fazla basing kullaniimamalidir. Probun aksi cilt ylizeyine dik
acida olmalidir. Temastan 10-15 saniye sonra prob isiyl algilamaya baslar,
monitérdeki ¢izgi ve alarm wuyari verir. Bilgisayarin enter digmesine
basilarak kayit yapilir. Ayni islem sol memeye de uygulanir. Olgim
sirasindaki monitdrde gorunen harita probun nereye konulacagina dair
hekime yol gosterir. Olglim her iki memeden simetrik olarak yapilir.

e Olcim sonras! sonuglara termogramda bakilir. Gerekirse memenin farkli
noktalardaki isisi tekrar oélculebilir. Sonuglarin dogrulugunu konrol etmek icin
sag ve sol meme basindaki sicaklk olctlmeli ve eyer sicaklik farki 6nce
Olgulenden -0.5 veya +0.5°C den fazlaysa inceleme tekrarlanmalidir.

e Malign meme hastaliklarinin  RTM muayenesinde tumor hucrelerinde
metobolizmanin hizlanmasi sonucunda isi artig1 gozlenir.

¢ Meme kanserindeki bulgular;

a) Her iki memenin ayni noktalarinda asimetrik is1 artisi.

b) Malign tutulumlu memede farkli noktalardaki 1sinin karsi memedeki ayni
noktalardaki isidan ylksek olmasi.

c) Meme baslarinin farkli 1sida olmasi.

d) Hastalikli meme bagi sicakliginin, memenin yas ile degisiklik gdsteren
sicaklik ortalamasinin tzerinde olmasi.

e) intraduktal karsinomda ise meme basi isisinin 1-1,5° C artmasi ve
memeler arasinda 1° lik 1sI asimetrisi olmasi.

e BUtln bulgular bilgisayara iglenir. Meme kanserine 6zgu olan bulgular ve
hastalarin tim parametreleri diyagrama alinir ve bulgular matematiksel
olarak degerlendirilir (40-48).
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11. GEREG ve YONTEM

Bu prosprektif calismaya meme incelemesi icin Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Mamografi Unitesine bagvuran,
meme Kkitlesi saptanan 182 olgu dahil edildi. Kontrol grubu 55 olgudan
olusmaktaydi (Toplam 237 olgu). Bu olgularin 57 tanesine BI-RADS IV ve BI-
RADS V kitle 6n tanisi ile biyopsi yapildi ve histopatolojik tani elde edildi. 60
olguda BI-RADS Il lezyon saptandi ve 65 olgu BI-RADS III tani ile izleme alindi.
Mamografi incelemesi, “HOLOGIC-SELENIA DIGITAL MAMMOGRAPHY
SYSTEM” (Resim 2, 3 ve 4) cihaziyla, rutin inceleme protokoll olan kraniokaudal
(CC) ve mediolateraloblik (MLO) pozisyonlarda yapildi. Gerekli hastalarda ek
inceleme pozisyonlarina basvuruldu. Meme ultrasonografi incelemesi, Philips HD
11 USG-Doppler US Cihaziyla 5-12 Mhz ylksek rezllisyonlu lineer prob
kullanilarak, mamamografi incelemeleri ile es zamanl gergeklestirildi. Olgulara
aydinlatimis onam formu imzalatildiktan sonra RTM-01-RES cihazi ile

radyotermometri incelemesi (Resim 5) sadece bir kez yapildi. inceleme mamografi

sonuglarindan habersiz bir uygulayici tarafindan gergeklestirildi.

Resim 2, 3 ve 4: Selenia TADM cihazi
Resim 5: RTM- 01 RES
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Ardindan bu 237 hastaya (ortanca yas 48) ait veriler degerlendirildi.
inceleme éncesinde odanin sicakliginin 23-25°C de olmasi saglandi. Hastalarin
bulunduklari oda sicakligina uyumu igin giysilerinin belden yukarisi ¢ikarildi ve
hastalar sirtUstu yatirilarak elleri baslarinin altinda 10 dakika bekletildi. Her bir
memenin 9 ayri bolgesinden ve aksiller bolgeden oOlcim yapildi. Literaturde
onerildigi gibi (49) vlcut 1sisini almasi igin prob ilk énce epigastriuma konuldu.
Prob aksi cilt yuzeyi ile dik a¢l yapacak sekilde tum ylzeyi ile deriye temas
ettirildi. Basing uygulanmadan 15 saniye tutuldu. Probun isiy1 algilamaya
baglayarak monitdrde ¢izgi olusturdugu goraldu. Uyari sinyali duyulduktan sonra
prob diger meme basina konuldu. Her iki memeden 15 saniye arayla olgimler
yapildi (Sekil 15). RTM incelemesi yapilan toplam 237 hastanin 128’inde (%55)

IsI artigi saptandi.

(1o (1)

sai aksilla sol aksilla

safd meme sol meme

Sekil 15. Memenin RTM muayenesinin sematik gériinimu
O-santral alan (areola ve meme basi)
1- ig-dis kadran siniri
2- Ust i¢ kadran
3- Alt-Ust kadran siniri
4- Alt-i¢ kadran
5- ic-dis kadran siniri
6- Alt dis kadran
7- Alt-Gst kadran siniri
8- Ust dis kadran
9- Aksilla
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Olgiilmis RTM sonuclari monitorde diyagram seklinde gérintiilendi. i¢
sicaklik alanlarinin gorsellestilirmesi, yatay eksende Olgulen noktalarin isimleri,
dikey eksende ise bu noktalara karsilik gelen i¢ sicaklik degerlerini gdsterecek
sekilde gergeklestirildi. Bu yontem sag ve sol memelerdeki birbirini kargilayan
noktalardaki sicakligin ayirici analizini yapmamizi saglanmaktadir.

Veriler monitére farkli renklerde yansitiimaktadir. Sicaklik alaninda
memenin serin bolgeleri soguk renklerle (6rnek olarak mavi) ve sicak bdlgeleri
daha 1k renklerle (6rnek olarak kirmizi ve turuncu) gosterildi. Mikrodalga
alanlarindaki sicaklik anormallikleri, o6zellikle kansere karsilik gelen alani ifade
etmekteydi. islem sonrasi verilere ait goriintiiler renkli olarak yaziciya aktarildi.

Arastirmada histopatolojik tani altin standart olarak kabul edilerek;
Mamografi, US ve RTM yontemlerinin gegerlilik (duyarlilik, segicilik, pozitif 6ngori
degeri, negatif 6ngorlu degeri) ve tutarlilik (kappa) degerleri degerlendirildi.

Bu degerlendirmenin ardindan, daha once yapilmis olan g¢alismalarda
duyarlihk, 6zgullik, segicilik ve tutarlihk degerleri saptandi ve memenin
goruntilenmesinde temel olarak belirlenmis yontem olan mamografi altin standart
olarak kabul edilerek, RTM’nin tani degeri istatistiksel olarak arastiriidi. Bu baglik
altinda RTM ve US’un mamaografiye gore duyarlilik, secicilik, pozitif-negatif 6ngoru
degerleri ve tutarliigi degerlendirildi. Yine mamografi altin standart olarak kabul
edildiginde kitle boyutuna gore ve mamografide mikrokalsifikasyon varliginda RTM
tani degeri, arastirilmis ve RTM’nin farkli meme yapisindaki lezyon saptanma

basarisi degerlendirildi.

11. 1. istatistiksel Goziimleme

Arastirmanin istatistiksel ¢dzumlemesinde sayl ve yuzde dagilimlari,
ortalamaz standart sapma, ortanca, en kuguk ve en buyuk degerler tanimlayici
olarak sunuldu. Gegerlilik ¢6zimlemesinde tarama testinin altin standart
karsisinda duyarlilik, secicilik, pozitif 6ngérii degeri ve negatif 6ngéri degeri
incelendi. Olgiimler aras: tutarlilik igin kappa degerine bakild.
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12. BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 48.5£10.3, ortanca yas 48, en kuguk yas 28 ve en

blylk yas 81°dir. 40-49 yas aralidi en buyuk olgular grubunu olusturmaktaydi

(%39.7).

Tablo 1: Olgularin yas gruplarina gére dagihmi (n=237)

Yas dagilimi Sayi Ylzde
n %

28-39 yas 39 16.5
40-49 yas 94 39.7
50-59 yas 64 31.2
60-69 yas 25 8.4
70-79 yas 5 4.2
80-81 yas 10 3,9
Yas ortalamasi + standart sapmasi 48.5£10.3
Yas ortancasi 48.0
En dusUk — yuksek yas 28 - 81

Mamografide olgularin meme yapisi degerlendirildiginde %48.9 olgunun BI-

RADS Il meme yapisina sahip oldugu gorulmektedir ( Tablo 2 ).

Tablo 2: Olgularin BI-RADS siniflamasina gére meme yapisi dagilimi

Sayi Yizde

n=237 %
Bl- RADS | 52 21.9
Bl- RADS Il 116 48.9
Bl- RADS Il 34 14.3
Bl- RADS IV 35 14.8

48



Biyopsiye giden olgularin 33 tanesi (%57.9) malign, 24 tanesi (%42.1)

benign histopatololjik tani almistir.
Olgularin  histopatolojik tanilarinin ayrintih  dagilimi
gOsterilmektedir.

Tablo 3: Olgularin histopatolojik sonuglarinin ayrintili dagihmi

tablo 3 de

Benign

Sayi

Adenozis, duktal hiperplazi

Hiyalinizasyon gosteren fiboroadenom

Duktus epitel hiperplazisi gosteren fibroadenom

Granllomatoz mastit, fibrokistik degisiklikler

Fibrokistik degisiklikler, duktal hiperplazi

Benign filloid tm

Benign schwannom

= W A~ N b~ ©

Malign

invaziv duktal karsinom + invaziv lobiiller karsinom

invaziv duktal karsinom

Metaplastik karsinom

invaziv mikropapiller karsinom

Multifokal invaziv duktal karsinom + lobuler karsinom, fokal

alanlarda invaziv mikropapiller + papiller karsinom

Noroendokrin karsinom

4

Toplam

57

Mamografi ve US incelemesi ile 16 olgu BI-RADS 4A, 21 olgu BI-RADS
4B, 4 olgu BI-RADS 4C, 16 olgu BI-RADS 5 tanisi almistir. BI-RADS 1V ve BI-
RADS V olgular (biyopsiye yonlendirilen) malign olarak kabul edildiginde

kullanilan tani yontemlerinin verdigi malign ve benign tani oranlari Tablo 4’te

gOsterilmektedir.
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Tablo 4. Olgularin RTM, US ve mamografi inceleme sonuglari

Sayi Ylzde
Tetkik sonucunlar dagilimi n=237 %
RTM
Malign 81 22,0
Benign 156 78,0
USG
Malign 48 18,9
Benign 189 81,1
Mamografi
Malign 57 25,5
Benign 180 74,5

Histopatoloji altin standart olarak kabul edildiginde tani ydntemlerinin

duyarllik segicilik, pozitif-negatif 6ngoru degerleri Tablo 5'te gosterildigi gibidir.

RTM incelemesinde duyarlik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri sirasiyla

%90.9, %20.8, %61.2 ve %62.5'dir. Tutarlilik 0.129 olup olduk¢a dusuktur.
Mamografi incelemesinde, duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngéru degerleri
sirasiyla %93.9, %43.3 %57.4, %33.3’tur. Tutarlihk 0. 622 olup iyidir. Ultrason

incelemesinde duyarlilik, segcicilik, pozitif ve negatif ongoru degerleri sirasiyla

%384.8, %56.7, %58.3, %44.4’tur. Tutarhk 0.717 olup iyidir. Mamografi ve US’'de

malign ozellikte kitle goruldigu durumlarda duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif

ongoru dederleri sirasiyla %96.7, % 60.8, %47.7, %65.8, tutarlik 0. 915 olup ¢ok

Iyi olarak goruldu.
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Tablo 5. Goruntuleme ydntemlerinin histopatoloji sonucuna goére tani degerleri

(n=57)
Tani Duyarhhk Secicilik Pozitif Negatif Kappa
yontemi ongori ongoru degeri
(%) (%) degeri (%) | degeri (%)
K
RTM 90.9 20.8 61.2 62.5 0.129
Mamografi 93.9 43.3 57.4 33.3 0.622
us 84.8 56.7 58.3 44.4 0.717
Mamografi 96.7 60.8 47.7 65.8 0.915
ve US

icin ROC egrisi

Patoloji altin standart olarak kabul edilerek RTM ve Mammografi yontemleri
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Patoloji altin standart olarak kabul edilerek RTM ve Mammografi yontemleri
icin ROC egrisi cizilmistir . Elde edilen egdri altinda kalan alanlar grafikte goraldigu
gibidir. RTM igin egri altinda kalan alan %53.3, mamografi igin egri altinda kalan alan
%86.1°dir. Diger bir deyis ile meme kanserli bir hastanin mamografi ile daha supheli
pozitif sonuca sahip olma olasiligi %86.1 iken RTM ile bu oran %53.3’tir. RTM her
iki meme kanserli kisiden birisini dogru pozitif olarak tanilama 6zelligine sahiptir. Bu
durum RTM’nin tek basina mammografiye gére daha dusik duzeyde dogru pozitif
Ongordugunu gostermektedir.

Hastalar icin histopatolojik degerlendirme invaziv bir yontemdir. Klinik
olarak suphelenilen tum olgulara uygulanmamaktadir. Dolayisiyla gecerliligi
kabul edilen tarama yontemleri ile (mamografi ve US) supheli tani alan olgular
histopatolojik taniya yonlendiriimektedir. Bu tani yontemlerinde siphelenilmeyen
ya da izlenmesi ve yeniden degerlendiriimesi sonucuna varilan olgular igin ise
histopatolojik tani yontemini uygulanmamaktadir. Bu durumda histopatolojik tani
yontemin altin standart olarak kabul edilmesi, tarama yontemlerinin (mamografi,
US, RTM) gecerlilik ¢ézUmlemesinde secicilik ve negatif ongoru degerinin
oldugundan daha dusuk ¢cikmasina neden olmaktadir. Bu nedenle daha dnceden
yapilmis olan gecerlilik calismalarinda duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif
0Ongoru degeri oldukga yuksek bulunmus olan ve daha az invaziv bir yontem
olarak kabul edilen mamografi bu ¢calismada bir diger altin standart olarak kabul
edilmistir. Bu calismanin amacinda da belirtildigi gibi yeni bir tarama yontemi
olarak Onerilen RTM’'nin mamografi karsisindaki gegerlilik ve tutarliik degerleri
de arastinimistir. Calismada mamografiye gore RTM ve US’nin gecerlilik ve
tutarlilik sonuclari degerlendirilmigtir. Ayrica mamografi altin standart olarak
kabul edildiginde RTM’nin gegerlilik ¢dzimlemesi kitle boyutu, mikrokalsifikasyon
varligi ve farkh meme yapisina gore lezyon saptanmasi degerlendirilmistir.

Mamografi altin standart olarak kabul edildiginde tani ydntemlerinin
duyarlilik, segcicilik, pozitif-negatif 6ngoru degerleri Tablo 7°’de gdsterildigi gibidir.
RTM incelemesinde duyarlik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngori degerleri sirasiyla
%87, %81.4, %58 ve %95.5'tir. Tutarlihik 0.582 olup iyidir. US incelemesinde
duyarlik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri sirasiyla %85.2, %98.9,
%95.8 ve %95.8’dir. Tutarllik 0.875 olup oldukga yuksektir.
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Tablo 6. Tani ydntemlerinin mamografi sonucuna gore duyarlilik, segicilik, pozitif-

negatif 6ngoru degerleri (n=237)

Tani Duyarhilik Segcicilik Pozitif Negatif Kapa
yontemleri . . ongori ongoru degeri
(%) (%) degeri (%) | degeri (%)
K
RTM 87.0 81.4 58.0 95.5 0.582
us 85.2 98.9 95.8 95.8 0.875

Mamografi altin standart olarak kabul edildiginde kitle boyutuna gore

RTM’nin duyarlilik, segcicilik, pozitif-negatif 6n gori degerleri Tablo 7’de

gosterildigi gibidir. RTM incelemesinde kitlenin boyutu 2 cm ve Uzerinde ise

duyarlik, secicilik, pozitif ve negatif dngori degerleri sirasiyla %88.9, %83.3,
%88.9 ve %83.3’tlr. Tutarlihk 0.722 olup iyidir. RTM incelemesinde kitle boyutu
2 cm altinda ise duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif dngori dederleri sirasiyla
%389.5, %76.9, %41.5ve %97.6°dir. Tutarlilik 0.451 olup iyidir. Sonug olarak kitle

boyutu 2 cm Uzerinde olanlarda RTM'nin segciciligi, pozitif 6ngdri degeri 2 cm

altinda olanlara gore daha yuksek duzeydedir. Ayrica tutarlilik oldukga iyidir. Kitle

boyutu 2 cm altinda olanlarda ise RTM’nin negatif ongoru degeri daha yuksek

bulunmustir. Duyarllik degeri her iki durumda da benzer sonug vermektedir.
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Tablo 7. Mamografi altin standart olarak kabul edildiginde kitle boyutuna goére

RTM tani yonteminin duyarhlik, segicilik, pozitif-negatif 5ngoria degerleri

Tani
yontemi

Duyarhhk
(%)

Segcicilik
(%)

Pozitif
ongori
degeri (%)

Negatif
ongoru
degeri (%)

Kapa
degeri

RTM

88.9

83.3

88.9

83.3

0.722

(kitle
boyutu
22cm)*

n=45

RTM 89.5 76.9 41.5 97.6

(kitle
boyutu
<2cm)

0.451

n=123

*Birden fazla kitle olanlarda en buyuk kitlenin boyutu dikkate alinmistir.

Mamografi altin standart olarak kabul edildiginde mikrokalsifikasyon
tanisinda yontemin duyarlilik, segicilik, pozitif-negatif Gngoru degerleri Tablo 8’da
gosterildigi gibidir. RTM incelemesinde mikrokalsifikasyonun varliginda duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif 6ngdri degerleri sirasiyla %86.7, %80, %92.9 ve
%66.7°dir.  Tutarhhk 0.625 olup iyi RTM
mikrokalsifikasyonun yoklugunda duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif dngoru
degerleri sirasiyla %87.2, %18.5, %50.7 ve %49.3'tur. Tutarlihk 0.536 olup iyi

dlzeydedir. Sonug olarak mikrokalsifikasyon olan olgularda RTM’nin segicilidi,

duzeydedir. incelemesinde

pozitif ve negatif dngdri dederleri mikrokalsifikasyon olmayanlara gére daha
yuksektir. Tutarlilk her ikisinde de orta duzeyde olup mikrokalsifikasyon

olanlarda olmayanlara gore daha ylksek bulunmaktadir.
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Tablo 8. RTM’nin mikrokalsifikasyon varliginda duyarllik, segicilik, pozitif-negatif

ongoru degerleri

Tani yontemi Duyarliik | Segcicilik Pozitif Negatif Kapa
ongori ongoru degeri
(%) (%) degeri (%) | degeri (%)
K
RTM 86.7 80 92.9 66.7 0.625
(Mikrokalsifikasyon
VAR)
N=20
RTM 87.2 18.5 50.7 49.3 0.536
(Mikrokalsifikasyon
YOK)
n=217

RTM ‘nin farkh meme yapilarinda lezyon belirlemedeki duyarlilik, segicilik,
pozitif-negatif dngorl dederleri soyledir; BI-RADS | meme yapisinda duyarhlik %
75, secicilik %77.8, pozitif on goru degeri %60, negatif on goru degeri %87.5,
tutarlihk 0.494 olup iyi dizeyde oldugu gorulmustir. BI-RADS Il meme yapisi igin
duyarlihik %93.1, segicilik %86.2, pozitif dn goru degeri %69.2, negatif 6n goru
degeri %97.4, tutarlihk 0.711 olup iyi dizeydedir. BI-RADS IIl meme yapisinda
ise duyarlihk %100, secicilik %100, pozitif 6n gorl degeri %25, negatif 6n goru
degeri %94.1, tutarlihik 0.338 olup oldukga dusuk olarak gorulmuastur. BI-RADS IV
meme yapisi i¢in duyarhlik %85.7, segicilik %71.4, pozitif 6n gorl degeri %42.9,
negatif 6n goru degeri %42.9’dur. Tutarlilik 0.416 olup duslk olarak bulunmustur
(Tablo 9).

RTM’nin BI-RADS II meme yapisinda lezyon tanisinda mamografi ile
tutarhliginin daha yuksek oldugu saptanmistir. Mamografide yodun meme
dokusunun oldugu BI-RADS Il ve BI-RADS 1V tipte orta ve dusiuk degerde

oldugu gorulmektedir.
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Tablo 9. RTM ile farkli meme yapilarinda lezyon saptanmasinda duyarlilik,

secicilik, pozitif-negatif dngdru degerleri (n=237)

Tani Duyarhilik Secicilik Pozitif Negatif Kappa
yontemi . . ongoru ongoru degeri
RTM (%) (%) degeri (%) | degeri (%) .
BRADS | 75 77.8 60 87.5 0.494
n=52

BRADS I 93.1 86.2 69.2 97.4 0.711
n=116

BRADS Il 100 100 25 94.1 0.338
n=34

BRADS IV 85.7 71.4 42.9 95.2 0.416
n=35

US incelemesinin farkli meme yapilarinda lezyon belirlemedeki duyarhlik,

secicilik, pozitif-negatif 6ngoru degerleri sdyledir; BI-RADS | i¢in duyarlilik %87.5,

segicilik

%100, pozitif 6n goru degeri %100, negatif 6n gorli dederi %94.7.

Tutarhlik 0.906 olup oldukga yuksektir. BI-RADS Il i¢in duyarhlik %89.7, segicilik
%97.7, pozitif 5ngorl degeri %92.9, negatif 6n goru degeri %96.6, tutarlilik 0.884

olup oldukga iyi olarak goérulmuastir. BI-RADS Il igin duyarliik %50, segicilik

%100, pozitif dn goértu degeri %100, negatif 6n goru degeri %97, tutarlilik 0.653
olup iyi diuzeydedir. BI-RADS |V igin duyarliik %71.4, segicilik %100, pozitif 6n
goru degeri %100, negatif 6n goru degeri %93.3, tutarlilk 0.800 olup oldukga
iyidir (Tablo 10).
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Tablo10. US incelemesinin farkli meme yapilarinda lezyon belirlemedeki

duyarlilik, segcicilik, pozitif-negatif 6ngoru degerleri (n=237)

Tani Duyarhilik Secicilik Pozitif Negatif Kappa
o | e | veta |
BRADS | 87.5 100 100 94.7 0.906
BRADS I 89.7 97.7 92.9 96.6 0.884
BRADS Il 50.0 100 100 97.0 0.653
BRADS IV 71.4 100 100 93.3 0.800
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13. OLGU ORNEKLERI
Olgu 1. Elli bir yaginda kadin hasta (RTM ile yanlis negatif olgu)

Isotherm Step - 0,120°C Isotherm Step - 0.120°C

Left Breast

3240 3264 3288 3302 33.36 3360 3384 30 M3 NS0 374 NI 2 A 370 IS4 3308 3@ 3366
Temperature['C): Min - 324, Avg- 337, Max- 346 Temperature['C): Min - 30.6, Avg- 32.6, Max- 3.7

H
EBEEREEERZ

NT1E

B
L LI

B8R BT B
]
=
%\|
AN
i

FENEvEREL D
|
|
|
|
|
[
|

-]
-

T ; fESiey
L . . . . 1 ‘. , i T I '

RTM sonucu; I¢ sicaklik meme dokusunda negatif, cilt (izerinde sol meme UiK-

AIK bileskesinde sicaklik artisi. Meme kanseri tanisi icin nondiagnostik.

Mamografi ve US bulgulari; Sol meme UDK-ADK bileskesi dizeyinde, yaklasik
10x10 mm boyutlarda, mamografi ve US incelemesinde dizensiz sinirli, silik
konturlu, malign tipte mikrokalsifikasyonlar izlenen BI-RADS IV C lezyon.

Tani; Sol memede invaziv duktal karsinom
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Elli alti yasinda kadin hasta (RTM dogru pozitif olgu)
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RTM sonucu; Sol meme santral kesiminde meme dokusunda ve ciltte sicaklik

artisi izlendi. Sicaklik verisinde 6lgiilen 1s1 34.5 °C olarak goriildii (kirmizi ok).

Mamografi ve US bulgulan; Mamografide sol meme UDK'da, hafif diizensiz

konturlu,

gorunimde BI-RADS 4C lezyon.

incelemesinde vyaklasik 18x14 mm boyutlarinda,

Tani; Sol memede invaziv duktal karsinom + invaziv kribriform karsinom

hipoekoik
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Olgu 3: Altmis yasinda kadin hasta (RTM ile yanlis negatif olgu )

Metherm Bep - 4129 Inotherm Step - 0.020°C
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RTM sonucu; Her iki memede sicaklik artisi saptanmadi.

Mamografi ve US bulgulari; Sol meme ADK'da, yaklasik 18x14 mm boyutlarda,
dizensiz sinirli, US incelemesinde hipoekoik gérinimde BI-RADS 4C lezyon.

Tani; invaziv mikropapiller karsinom
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Olgu 4: Kirk iki yasinda kadin hasta (RTM ile dogru pozitif olgu)

Isotherm Step - 0.120'C

Hight Breast Left Breast
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Temperature['C): Min - 29.7, Avg- 1.4, Max- 324
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RTM sonucu; Her iki memede sicaklik artigi saptanmadi.

Mamografi ve US bulgulari; Mamografide yer yer sinir dzellikleri belirsiz,

U

incelemesinde sol meme AIK-UIK bileskesine yakin lokalizasyonda, yaklasik 12x8

mm boyutlarda, lobtle konturlu, BI-RADS 4A lezyon izlendi.

Tani; Hiyalinize fibroadenom
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Olgu 5: Elli yedi yasinda kadin hasta (RTM yanlis negatif olgu)
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RTM sonucu; Sol meme UiK'da isi artisi goriildii ancak sicaklik verisinde

dlgiilen 1s1 34.5 °C olarak izlendi (kirmizi ok). Ciltte sicaklik artisi negatifti.

Mamografi ve US bulgular; Mamografide sol UiK pektoral kas diizeyinde, US
incelemesinde yaklagik 34x19 mm boyutlarinda BI-RADS 5 lezyon izlendi.

Tani; invaziv lobiiler karsinom
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14. TARTISMA ve SONUC

Kadinlarda meme kanseri akciger kanseri ile birlikte en yaygin kanser turu
olarak mortalite ve morbidite konusunda yerini ve Onemini surdurmektedir.
Amerikan Kanser Dernegi‘nin arastirmalarina gére ABD’de kadinlar arasinda
meme kanseri en sik tani alan kanser olup kadinlarda kanser olumlerinde ikinci
sirada yer almaktadir (1). Ulkemizde kesin istatistiksel veriler olmamakla birlikte
benzer siklik oraninda izlendigi bildiriimektadir.

Meme goruntileme yontemlerinde amag, meme kanserinin erken donemde
saptanmasi ve diger meme hastaliklarindan ayirt edilmesidir. Meme goruntuleme
yontemleri; Ultrasonografi (US), Renkli Doppler US, Manyetik Rezonans
Goruntileme  (MRG), Galaktografi, Xseromamografi, = TransliUminasyon,
Konvansiyonel ve Digital mamografi (DM), Radyotermometri (RTM)'dir. Tani
araclarinin segiminde hem klinisyenler, hem de radyologlar tarafindan en sik
kullanilan  yontemler mamografi, ultrasonografi ve manyetik rezonanas
goruntilemedir (28).

Mamografi, meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda %90
duyarhligi ile halen temel yontem olma 6zelligini korumaktadir (2). Bununla birlikte
bazi olgularda klinik muayenede palpe edilen lezyonlar, mamografik olarak normal
meme dokusunun slperpozisyonu nedeni ile gizli kalabilir. Ayrica mamografi ile
saptanan lezyonlarin %75’inden fazlasinda patolojik tani benign gelmektedir. En
onemli sorun radyoterapi tedavisi gormus ya da cerrahi gegirmis dens meme,
protez komsulugundaki meme dokusu ve geng¢ populasyonda dens meme
durumlarinda mamografinin lezyon saptamada duyarliiginin azalmasidir. Bdyle
durumlarda ilk bagvurulan ydntem ultrasonografi ile memenin incelenmesidir.
Lezyon saptamada, 6zellikle kistik ve solid ayirimi yapmada olduk¢a basarili olan
bu yontemin en dnemli kisitlihgi mikrokalsifikasyonlari ve duktal karsinoma in-situ
olgularini saptayamamasidir. Mamografinin yagli memelerde duyarlihd %100‘
yakindir. Boylece palpabl bir patolojide malignite varligi kolayca tanimlanabilirken
mukemmel sekilde goruntilenen kuguk irreguler dansiteler, oncelikle kuguk,

nonpalpabl bir malignite isareti olarak degerlendirilebilir. Mamografinin bir diger
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ustinlgl, erken malignitelerin %30-50‘sinde bulunan mikrokalsifikasyonlari
muikemmel gosterebilmesidir (30-35).

Ancak meme kanserinin saptanmasinda elimizdeki en dnemli silah olan
mammografinin duyarliliginin yukseltiimesi gereklidir ve bu amaca yonelik olarak
gerceklesen teknolojik gelismelerin en dnemlisi dijital mamografidir. Dijital sistemde
dijital dedektdrler fotonlari yakalarken goérintl bilgisayar tarafindan olusturulur,
ardindan istenilen formatta filme basilir veya bilgisayar ortaminda sergilenir.
Goruntuler gri skalada manuple edilerek daha iyi incelenebilir. Gorantundn
olusturulma ve sergilenme asamalari ayri ayri oldugundan, her biri tekrar
degerlendirilebilir. Veriler degisik formatlarda tekrar islenebilir. Dinamik aralik
genistir. Bu nedenle kontrast rezolusyonu da yuUksektir. Kotl radyografik teknige
bagh tekrarlanan tetkikleri ortadan kaldirir ve boylece hasta dozunun azalmasini
saglar. Gorlntlinin depolanma, iletime ve geri alinmasi da saglar. Verilerin
arsivlenmesinde genis alanlar isgal edilmez. Goérlinti daha hizli elde edilir.
Bilgisayar destekli tani (CAD) ve Tomosentez, kontrastli dijital mamografi, dual
enerji subtruction, mammografik dansite degerlendirmeleri gibi ileri uygulamalara
izin verir. Sayisal bilgi transferi ile merkezler arasi iletisim olanakli hale gelir.
Tanimlanan bu ustunlUklerinin yanisira son ¢alismalar DM’nin doz azaltimina izin
verdigini ve ozellikle premenapozal, dens memeli kadinlar ve HRT alan olgularda
konvansiyonel mamografiye Ustun oldugunu goéstermektedir (39).

US, meme goruntulemesinde ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir. Yontemin ucuz
olmasi ve kolay uygulanabilmesi, radyasyon zararinin olmamasi en Onemli
avantajidir. US ile memenin morfolojisini ve kontur 6zelliklerini, komsu yapilarla
iligkilerini, internal ekojenitesini ve vaskuler 6zelliklerini sOyleyebilmek mumkundir
(28).

US, 1952 yilinda Wild tarafindan memede uygulanmigtir. Ozellikle geng
olgularda, protezli veya dens Ozellikteki memelerde, hamile kadinlarda ve agiri
radyasyon korkusu olan olgularda basariyla kullanilan bir gorantileme ydntemidir.
GuUnumuzde meme US incelemelerinde yuksek rezollUsyonlu transduserler (7.5-13
MHZzlik) kullaniimaktadir. Yaklagsik 3799 kanserli hastanin analizini yapan bir
calismada duyarlilik %80.5, 6zgulluk %76 bulunmustur (29).
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Meme karsinomlarinda Doppler US ile vaskilerite oldukcga cesitli 6zellikler
gosterir.  Bu nedenle Doppler inceleme malignite ekartasyonu igin
kullaniimamaktadir. Cesitli ¢alisma gruplari meme Kkitlelerinde malignite olgutu
olarak neovaskulizasyonun neden oldugu artmis vaskuliteyi hem renkli Doppler US
(RDUS) hem de power Doppler US (PDUS) ile saptamaya c¢alismislar ve malign-
benign lezyon ayiriminda yararli bilgiler saglamiglardir. Ancak intratumoral
damarlarin son derecede kuguk kalibrede ve dusuk akim volimli olmalari
nedeniyle Doppler sonografi degerlendirmede, vaskuler Doppler sinyallerinin
guclendirilmesi gerekmektedir. Renkli Doppler ultrasonografi ile akim gorintileme
yontemi Doppler sinyalinin frekans sinyal kaymasi 6zelligine dayanan, ylksek hizl
akimin degerlendiriimesi igin ¢ok uygun bir modalitedir. Power Doppler
ultrasonografi akim goéruntileme yontemi ise Doppler sinyalinin frekans kaymasi
yerine Doppler sinyalinin total entegre gucline dayanan ve dusuk hizli akimi
saptamada daha hassas olan bir modalitedir. Bu nedenle PDUS‘un timéral
neovaskularizasyonu saptamada RDUS’den daha uUstun oldugu kabul edilmektedir.
Literatirde PDUS ve RDUS'nin meme kitlelerinin ayirici tanisindaki duyarlilik ve
segicilikleri sirasiyla %90 ve %95 olarak bildirilmigtir (30, 31,32).

Meme MR gorintileme X-isini kullanmayan bir modalitedir. Yumusak doku
kontrasti oldukca basarili olup kontrast madde ile multiplanar incelemeye olanak
saglar. Bunlar mamografiye olan Ustunltkleridir. MR’ In intravendz kontrast ajanlar
kullanildiginda erken meme kanserlerinde duyarliigi %94-100’e ulasabilmektedir.
MR’in invaziv meme kanserinin aragtirimasinda bir tani araci olarak yuksek
duyarlilikta oldugu gésterilse de 6zgulligu %37 ile %97 arasindadir. Ozgulliginin
disik ve degigsken olmasi, hem malign hem de benign lezyonlarin benzer
morfolojik ve farmokokinetik yapiya sahip olmasina baglanmigtir. Ancak
duyarlihginin yuksek, 6zgulligunin dusuk olmasi inceleme suresinin uzunlugu ve
maliyetinin  fazlahgr nedeniyle gunlik kullanima yogun olarak girmesi
zorlagmaktadir (36).

MR memede operasyon sonrasi izlemde niks - fibréz doku ayiriminda,
meme protezi bulunan olgularda, mamogfrafinin ve ultrasonografinin yeterli bilgi

saglayamadigi dens memelerde, risk grubu olgularda, cerrahi planlamada,
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multifokal hastaliklarda, aksiller lenf nodu varliginda, pirimer odak arastiriimasinda
ve lokal ileri meme kanserinde tedaviye yanitin izleminde kullaniimaktadir (36).

Galaktografi sut kanallarinin radyografisidir. Akintili duktus igerisine kontrast
madde doldurularak uygulanir. Meme bagi akintilarinin nedenlerini aragtirmak igin
kullanilir. Ozellikle tek bir kanaldan, hemoraji, spontan ve inat¢i akintilarin
etyolojilerinin arastiriimasinda sitoloji ile birlikte taniya yardimci olur (37).

Meme inceleme yontemlerinin tarihsel gelisimine goz atarsak;

Transliminasyon Cutler tarafindan tanimlanmistir. Yuksek intensitede bir
IStk demeti kullanilir. Karanlik bir odada memenin alt bolumunden 1sik verilir.
Onden gériiniim kamera araciligi ile 35 mm’lik filmlere kaydedilir. Memenin 1sik
gecirgenligi boyutuna, icerigine, yag miktarina, glanduler doku ve cildin optik
dansitesine ve kompozisyonuna, vaskulizasyon 0Ozelligine, fibrozise, hemorajiye,
kist veya neoplazi gibi lezyonlarin varligina gore degisir. Lezyonun gosterilebilmesi
icin yer tutan bir lezyon olmasi gerekmektedir. Derin lezyonlarin gosterilebilmesi
zordur. Minimal yapisal distorsiyon ve mikrokalsifikasyonlar gosterilemez.
Duyarlih@inin dusuk olusu nedeniyle gunluk kullanima girememistir (38,39).

Termal gériintiileme sistemi Meme Radiotermometri incelemesi (RTM)
memenin ylizeyel (infrared Termometri) ve ic doku (Mikrodalga Termometri) isisini
Olcerek ve analiz ederek meme kanseri tanisini koymaya yardimci olan bir
yontemdir. RTM cihazi meme dokusunun yaydigi elektromanyetik dalgalar dlgerek
hastalikli bolgeyi saptamaktadir. Mikrodalga Termometri yontemi son yillarda
geligtirilen bir teknoloji olup bu yontem ile kanser hucresinin termal aktivitesi
sayesinde meme dokusu iginde yapisal degisiklik olusmadan dnce kanser tanisinin
konulmasi amacglanmaktadir. Fibrokistik htcre degisiklikleri ile kanser hucre
degisikligi arasinda ayirici tani yapmaya olanak sagladigi bildiriimektedir. inceleme
radyasyon icermez. Aksilla dahil tim alanlari gorunttleyebilmektedir (40-42).

insan viicudunun sicakhgini ilk defa Gautherie (43) Almanya’da gelistirilen
infrared termografi yardimiyla dlgmustur. O zamandan bu yana sicaklik ve ona ait
dinamik bilgiler geleneksel tani metotlarindan olmustur. i¢ organlarin sicakliklarinin
non-invaziv olgumd ikinci dinya savasindaki gece gorusu donaniminin
gelismesinden bir yuzyll sonra baglamigtir. Bu yontemle oncelikle cilt sicakhigi

Olcllmustar. Isi transferine bagl olarak cilt sicakhdi i¢ organlarin sicakhgini kismi
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olarak yansitmaktadir. Bundan 20 yil sonra (1972) i¢ doku sicakhginin élgimu ile
ilgili ilk arastirma yapilmistir . Daha sonraki ¢alismalar mikrodalga frekanslarinda
dogal elektromanyetik radyasyonu almaya dayanmaktadir. Bu frekans araligindaki
dalgalarda yeterince gecirgen olan doku i¢in bu galismalar basarili olmustur(48).

Meme hastaliklari tanisinda infrared termografi yontemi ilk kez 1956 yilinda
Lawson tarafindan kullaniimigtir. Bu ydntemde amag¢ timoér dokusundaki
metobolizmaya bagh olarak i1sisi artmis bolgelerin saptanmasiydi. Fakat yalanci
pozitif sonuglarin elde edilmesi ve ayni zamanda bu tuarli yontemlerin
sensitivitesinin yiksek olmamasi bu yontemin tanisal olanaklarini sinirlamistir (40).

Mikrodalga radyometri ise ilk kez Barett ve arkadaslarn tarafindan meme
muyanesi igin bir 1s1 yontemi olarak kullaniimistir. 5000 hasta Uzerinde yapilmis bu
calismada yontem, dokularin mikrodalga frekansinda isinmasina dayanmaktadir.
Duyarlilk ve 6zgullik %70 olarak bulunmustur. Meme dokusunun tamami
mikrodalga termografi etkisinde kalirken, infrared termometride ise vyalniz
epidermis etkilendigi icin mikrodalga termografinin daha verimli oldugu bildirilmistir.
RTM ve infrared termometrinin kombine kullaniminda ise duyarlihk %90, 6zgulluk
ise %50 olarak saptanmistir (51,52).

Her ne kadar medikal uygulamalarda genis bir sekilde kullaniimadiysa da
mikrodalga radyometriyi meme kanserinin tespiti icin bir metod olarak tanimlayan
ilk calisma 1977 yilinda yayinlanmistir (56). 1997 yilinda ise guvenli ve basit
calismaya dayanan, bilgisayar tabanl, kalibrasyon iglemine ihtiyagc duymayan, her
zaman Ol¢gime hazir mikrodalga radyometri cihazini (RTM- 01-RES) gelistirilmistir
(51,56). Bu cihaz bizim g¢alismamizda kullandigimiz RTM cihazidir. 3-5 cm
derinlikte yerlesen memedeki kitlede olusan 1si artisini kaydeder. Malign kitledeki
hizli 1s1 artigi da kitlenin buyume hiziyla dogru orantilidir. Meme kanserleri
termogramda hipertermik olarak saptanmaktadir ki bu da onlarin yuksek metabolik
suregte olmalarina ve iyi damarlanmasina baglidir. Bu yontemle Vesnin ve ark(48)
1000 hasta Uzerinde yapilan bir calismada duyarlilik %85-94, 6zgullik ise %75-80
olarak saptanmiglar. Her iki yontemin, mamografi ve RTM birlikte kullanimi ile
yalanci negatif sonuglarin %1-3’e kadar azaltilabildigi bildiriimektedir (57-59).

RTM incelemesi sadece meme kanseri tanisinda degil, diger organ ve

hastaliklarin tanisinda da kullaniimistir.
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Zolkin ve arkadaslan (54) RTM bakisini Uriner sistem hastaliklarinin
tanisinda kullanmislardir. Calismaya yaslari 10-72 arasinda olan 51 hasta ve ayni
sayida kontrol grubu hastasi katilmistir. Bu hastalar klinik, laboratuvar ve radyolojik
olarak piyelonefrit, glomerulonefrit, sistit ve Ureteroplasti sonrasi hidronefroz tanisi
almislardir. Calismanin amaci RTM muayenesinin bu tir hastaliklarda yerini ortaya
koymak olmustur. Calisma sonucunda patolojik kabul edilen bolgelerde kontrol
grubuna nazaran isi artigsinin oldugu (1-2°C) rapor edilmistir. Fakat varilan sonug¢
bu yontemin tek basina degil diger tani araglariyla beraber kullaniimasi gerektigi
yonundedir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklari tanisinda da termografiye basvurulmustur.
Termografinin unilateral karpal tinel sendromunun tanisinda 6zgulligu %98-
100’dur (60). Herrick ve ark. (50) karpal tunel sendromu saptanan olgulari sivi
kristal termografi ydntemi ile incelemigler ve termografinin tanida %97 6zgul, %100
duyarli oldugunu gostermislerdir. Ayrica karpal tunel sendromunun servikal
radikdlit, torasik outlet sendromu, kubital tinel sendromu gibi periferik kompresyon
noropatilerinden ayirici tanisinda faydali oldugunu, bunun yani sira tani ve izlem
maliyetinin diger yontemlere oranla daha disik oldugunu belirtmislerdi. Bilir ve ark.
(61) radyotermometriyi teratojenik etkisinin olmamasindan dolayr gebelerde
rastlanan karpal tinel sendromu hastaliginin tanisinin koyulmasinda dnermektedir.

Vetshev ve ark. (62) RTM’ vyi tiroid hastaliklarn tanisinda kullanarak 177
hasta taramiglardir. Her iki tiroid lobunun doért farkli boélgelesinden sicaklik élgen
arastirmacilar tiroid kanseri ve toksik tiroidte bezin internal sicakliginin arttigini
saptamiglardir. Tiroid hastaliklarinin saptanmasinda tarama yodntemi olarak
kullaniimasini 6nermiglerdir.

Pugachev ve ark. (63) rektal timor tanisinda RTM’yi kullanmig ve tUmor
bolgesinde angiogenezis nedeniyle i1si artisi saptamislardir. MR incelemenin RTM’
ye Ustin oldugu goéruldiginden bu yontemin rektal timaor tanisinda kullaniimasina
gerek kalmamisgtir.

Bazhanov ve ark. (64) radyotermometriyi romatoid artritli hastalarda tani
amagch kullanmiglardir. Taranan kisileri saglikh ve romotoid artritli olanlar olmak
Uzerine iki gruba ayimiglardir. Romatoid artritli hastalarda eklemlerdeki sicaklik,

kontrol grubuna nazaran anlamli oranda yuksek saptanmistir.
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RTM’nin meme kanseri tarama yontemi olarak duyarhlik ve segiciligi ile ilgili
ilk calisma Sdvijkov ve ark.’nin yaptigi (65) 900 hastalik arastirmasidir. Bu
arastirmada RTM’nin duyarlligi %85-94, seciciligi % 76.5-81.8, pozitif 6ngoru
degeri %77.6-90.4 olarak saptanmigtir. Bu arasmada ayni zamanda RTM,
mamografi ve meme US yontemleri ile karsilastiriimig, bu yéntemlerin de duyarlilik,
segicilik ve pozitif 6ngért dederleri arastiriimistir. Sonuglar sirasiyla; mamografi
icin: %73.8, %94, %80, meme US icin: %80.3, %100, %85 olarak bulunmustur. Bu
yontemin yapiimasini  gerektiren butin kosullari saglayarak yaptigimiz
calismamizda, RTM incelemesinde duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif dngori
degerleri sirasiyla %90.9, %20.8, %61.2 ve % 62.5 bulunmustur. inceleme diger
yontemler ile karsilastirilmis olup mamografi incelemesinde duyarlilik, segicilik,
pozitif ve negatif dngdru degerleri sirasiyla %93.9, %43.3 %57.4, % 33.3'dir.
Ultrason incelemesinde duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif éngdri dederleri
sirasiyla %84.8, %56.7, %58.3, %44.4,dir.

Literatirde RTM nin degerlendirildigi en fazla sayida hastadan olusan seri, 2
yillik dénemde Vaisblat ve ark. (66) tarafindan 5 merkezde yapilan 1599 hastadan
olusan calismadir. RTM nin duyarhlhdi %97.8 ,segciciligi %90, pozitif 6n goru degeri
%86.6, US’un ise duyarliidi %90.3, segiciligi %100, pozitif 6n goru degeri %95
olarak gorulmustir. Mamografi igin ise bu degerler duyarlihk %73.8, secicilik %92,
pozitif 6n goru degeri %60 olarak saptanmistir.

Burdina ve ark. (67) tarafindan 1000 hasta Uzerinde yapilan ¢calismada RTM
sonuglari patoloji ile korele edilmis ve bu yoéntemin duyarliliginin %85-94,
secicililiginin %75-80 oldugunu saptamis ve RTM sonuglarinin mamografi ile
ortustugun kaydedilmistir.

Avramenko ve ark.(68) tarafindan nonpalpabl kitleli 200 bayan hasta
uzerinde RTM taramasi yapmis ve beraberinde US ve mamografi de uygulamistir.
Calisma sonucunda her U¢ yontemin duyarliligi %86.7, %75.8 ve %88.3, seciciligi
ise %75.2, %80.0 ve %83 rapor edilmistir .

Kozlov ve ark. (69) 1023 hastaya meme kanser taramasi agisidan RTM
yapmis ve RTM sonuglarinin duyarlihdr %85.9, segiciligi %97.5 olarak bulmustur.
Bizim galismamizda ise %90.9 ve %20.8 olarak saptanmigtir.
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Mustafin ve ark. (70) bu yéntemi meme kanseri nedeniyle tek tarafli total
mastektomi ve aksiller diseksiyon uygulanan hastalarda postoperatif donemde
kullanmistir. Calismaya 22 hasta katiimistir. Olgtimler mastektomi éncesi lezyonlu
memeden, hastaliksiz memden ve aksillada 9 ayri bolgelerden yapilmigtir. Sicaklik
32-38 °C olarak kaydedilmistir. Sicakigin 38 °C civarinda oldugu ¢ hastada
cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi ve 19 hastada ise 10-15 glin sonra sicaklhigin
giderek normale indigi saptanmistir. Sicakhdin artmasi dokularda olusan
inflamasyonun habercisi olarak kabul edilmektedir. Arastirmaci bu yontemin
maliyetinin didstk olmasi ve kolay uygulanabilirliinden dolayl postoperatif
dénemde kullaniimasini savunmaktadir. Biz ¢alismamizda postoperatif olgulari
incelemedik.

Bizim calismamizda diger calismalardaki gibi yalnizca RTM’de supheli
olarak gorulen olgular degil, mammografi ve US’de slpheli gorilen olgular
histopatolojik taniya génderilmigtir. Dolayisiyla pozitif sonuglarin daha ylksek
cikmasi beklenmelidir. Diger bir deyisle duyarlihk ve pozitif dngdru degeri bu
calismada secicilik ve negatif 6ngori degerinden daha yuksek bulunacaktir.
Benzer sonuglar tablo 5’de mammografi ile histopatoloji arasindaki bulgularda da
goruldugu gibi segicilik ve negatif 6ngortu degerleri, duyarliik ve pozitif 6ngoru
degerinden daha duguktur. Bu durum olasi malign olgularin daha fazla oranda
histopatolojik taniya yonlendiriimesinden kaynaklanmaktadir.

Diger taraftan altin standart mamografi kabul edildiginde RTM’nin gecerlilik
bulgulari (duyarhlik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngéri degerleri) sirasiyla %87.0,
%81.4, %58.0, %95.5 ve tutarlilik degeri k=0.582 ile iyi dizeyde bulunmustur. Bu
bulgu bize iki tani yontemi arasinda iyi dizeyde bir uyumun oldugunu
gOstermektedir.

Diger calismalarda gorulen yuksek segicilik degeri klinik bulgularda ve/veya
RTM'de suphelenilen olgularin histopatolojik taniya yonlendiriimesinden dolayi
yuksek duzeyde bulunmus olabilir . Bizim galismamizda ise invaziv bir yontem olan
biyopsiye yonlendirme kriteri mammografi ve US’de olasi sUphelenilen olgular
olmustur. Bu nedenle diger ¢calismalardan orta dizeyde segicilik ve negatif dngoru

degderinin bulunmasi dogaldir.
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RTM memedeki kitle boyut hakkinda bilgi vermemektedir. Calismamizda
kitle boyutuna gére RTM’nin duyarllik, segicilik, pozitif - negatif 6ngorl degerlerini
arastirdik. RTM incelemesinde kitlenin boyutu 2 cm ve Uzeri ise duyarlilik, segicilik,
pozitif ve negatif 6n goru degerleri sirasiyla %88.9, %83.3, %88.9 ve %83.3'dur.
RTM incelemesinde kitle boyutu 2 cm altinda ise duyarlilik, segicilik, pozitif -
negatif 6ngdru degerleri sirasiyla %89.5, %76.9, %41.5 ve %97.6’dir. Sonug olarak
kitle boyutu 2 cm Uzerinde olanlarda RTM’nin segiciligi, pozitif 6ngoru degeri, 2 cm
altinda olanlara gore daha yuksek dizeydedir. Kitle boyutu 2 cm altinda olanlarda
ise RTM’nin negatif dngérlu degeri daha ylksek bulunmustur. Duyarlilik degeri her
iki durumda da benzer sonu¢ vermektedir. Literaturde kitle boyutuna gore
degerlendirme yapan g¢alisma mevcut degildir.

RTM incelemesinde mikrokalsifikasyon varliginda secicilik, pozitif ve negatif
O6ngoru degderleri sirasiyla %86.7, %80.0, %92.9 ve %66.7’dir. RTM incelemesinde
mikrokalsifikasyon yoklugunda segicilik, pozitif ve negatif 6n gori degerleri
sirasiyla %87.2, %18.5, %50.7 ve %49.3'dir. Burada da sonu¢ olarak
mikrokalsifikasyon olan olgularda RTM’nin segiciligi, pozitif ve negatif én goru
degerleri mikrokalsifikasyon olmayanlara gére daha ylksektir. Bunun nedeni
lezyonun buylk olmasi olabilecedi gibi, lezyonlarin ylksek evreli olmasi olabilir.
Ancak literatirde mikrokalsifikasyon varligina gore degerlendirme yapan c¢alisma
mevcut degildir.

Ayrica RTM’nin farkli meme vyapisinda lezyon belirlemedeki duyarlilik,
segicilik, pozitif-negatif dngdérl degerlerini arastirdik ve sonug olarak BI-RADS |
meme yapisinda duyarlilik % 75, segicilik %77.8, pozitif dngdru degeri %60,
negatif 6ngoru dederi %87.5’dir BI-RADS |l meme yapisi i¢in duyarhlik %93.1,
segicilik %86.2, pozitif 6ngdri degeri %69.2, negatif 6ngdru degeri %97.4 olarak
bulunmustur. BI-RADS Il meme yapisinda ise duyarlihk %100, segicilik %100,
pozitif dGngdru degeri %25, negatif ongdru degeri %94.1°dir. BI-RADS 1V yapi igin
duyarllik %85.7, secicilik %71.4, pozitif ongoru degderi %42.9, negatif 6n goru
degeri %42.9dur. RTM’nin BI-RADS Il meme vyapisinda lezyon tanisinda
mamografi ile tutarliliginin daha yuksek oldugu saptanmistir. Mamografide yogun
meme dokusunun oldugu BI-RADS Il ve BI-RADS |V tipte orta ve dusik degerde

oldugu gorulmektedir. US’de farkl meme yapisinda lezyon belirlemedeki duyarlilik,
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segicilik, pozitif - negatif dngori degerleri RTM’den daha yuksektir. Bu konuda da
literaturde bilgi veren galisma mevcut degildir.

Bizim c¢alismamiza toplam 237 hasta alindi. Bunlarin sadece 57 tanesi
mamografi ve US’de tespit edilen kitleye gore histopatolojik tani aldi. Olgu
sayimizin dusuk olmasi ve biyopsi ile histopatolojik tani alan olgu sayimizin azhigi
en onemli sinirhhgimizdi. Ancak meme yapisina gore lezyon saptama
duyarlih@inin, mikrokalsifikasyon valiginda ve kitle boyutuna goére tani degerinin
arastiriimasi da literatirde bulunmayan galisma UstunlUkleridir.

Sonu¢ olarak, memede lezyon saptanmasinda ve mikrokalsifikasyon
varhginin ortaya konulmasinda RTM ile karsilastirildiinda mamografinin daha
guvenilir oldugu gorulmektedir. Altin standart mammografi kabul edildiginde
RTM’nin gegerlilik bulgulari bize iki tan1 ydntemi arasinda iyi dizeyde bir uyumun
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, ROC egrisi altinda kalan alan
degerlendirildiginde ve mamografi ile karsilastirildiginda, RTM’nin pozitif ve negatif
olgulari degerlendirmede vyeterli basariya sahip olmadigi da goériimektedir. Bu
bulgularla heniz RTM’nin yalniz basina tarama yontemi olarak kullaniimasi uygun
gorulmemektedir. Bu yontem kullanilacaksa mamografi ve US gibi meme
goruntulemelerinin temel tani yontemleri ile birlikte kullaniimasi daha uygun
olacaktir. Bu alandaki deneyimler sinirli olup yuksek olgu sayili aragtirmalarin

RTM’nin taniya katkisini belirleyebilecegini dusinmekteyiz.
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16.EK 1
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirmadir. Bu arastirmanin amaci; Meme
Radiotermometri incelemesiyle meme yapisi ve lezyonlarini degerlendirmektir.Meme
kanserini kesin oOnleyen bir yontem henuz yoktur. Ginimuzde bilinen tek yontem, erken
tanidir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz; meme kitlelerinin belirlenmesinde, Kitlelerin iyi-
koéti huylu ayirrminda, erken meme kanser teshisinde RTM’nin taniya katkilarini
arastirmaktir.

Bu arastirmada size bélimimuizde meme incelemelerinde rutin olarak uygulanmakta
olan mamografi veya ultrasonografi incelemeleri ardindan RTM cihazi ile ek bir
goérintileme yapilacaktir. Bu islem bir kez yapilacak ve takip gerekmeyecektir.

Bu arastirmada sizin igin inceleme sirasinda kullanilacak olan cihazin radyasyon riski
yoktur, agri ve rahatsizlik vermez, kontrast madde kullanimi gerektirmez.
Radiotermometri incelemesi mamografi tetkiki yapilmasi amaciyla klinigimize bagvuran
hastalara rutin inceleme dahilinde yapilmaktadir. Kigilere veya saglk kurumlarina ek
maliyet getirmemektedir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme vyapilmayacaktir. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da higbir sekilde sizin zarariniza yol agmayacaktir. Arastirmanin
sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan &nce goénulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve so6zlU olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulari arastirmaciya
sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay! isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
aktarilmasi ve islenmesi konusunda arastirma yuruticusune yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
gonullu olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin Goriigme taniginin,
Adi-Soyad: Adi- Soyad:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Fax:

Tarih ve imza: Tarihve imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Dr. Sahnaz Caferova

Gorevi: Arastirma gérevlisi

Adresi: DEUTF Radyodiagnostik ABD. Narlidere Tel.-Faks: 0 232 412 59 01
Tarih ve imza:
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OZETLER
TURKGE OZET

AMAC
Meme Kkitlelerinin karakterizasyonunda, kitlelerin malign-benign
ayirminda ve erken evre meme kanseri tanisinda RTM’nin taniya

katkilarinin arastiriimasi.

GEREG VE YONTEM

Yaslari 28-81 (ortalama 48.0) arasi degisen 237 olgu galismaya
alindi. Bu olgularin  57’si mamografi ve US da tespit edilen kitleye gore
histopatolojik tani aldi. Mamamografi incelemeleri ile US es zamanh
gerceklestirildi. Ardindan RTM -01-RES cihazi ile radyotermometri
incelemesi mamografi sonuglarindan habersiz bir uygulayici tarafindan
yapildi. Arastirmada histopatolojik tani altin standart olarak kabul edilerek;
Mamografi, US ve RTM ydntemlerinin gecerlilik (duyarlilik, segicilik, pozitif
Ongorlu degeri, negatif 6ngori degeri) ve tutarlihk (kappa) degerleri
degerlendirildi. Bu degerlendirmenin ardindan memenin goruntiulenmesinde
temel yontem olan mamografi altin standart olarak kabul edilerek, RTM’nin

tani degeri istatistiksel olarak tekrar arastirildi.

BULGULAR

Biyopsiye giden olgularin 33 tanesi (%57.9) malign, 24 tanesi (%42.1)
benign histopatololjik tani almigtir. RTM incelemesinde duyarlik, segcicilik,
pozitif ve negatif Ongori degerleri sirasiyla %90.9, %20.8, %61.2 ve
%62.5’dir (x: 0.129) . Mamografi incelemesinde, duyarlilik, segicilik, pozitif ve
negatif 6ngoru degerleri sirasiyla %93.9, %43.3 %57.4, %33.3’tur. (x: O.
622) . Ultrason incelemesinde duyarhlik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngoru
degerleri sirasiyla %84.8, %56.7, %58.3, %44.4'tur (x: 0.717). Mamografi
ve US birlikteliginde duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngorl degerleri
sirasiyla %96.7, % 60.8, %47.7, %65.8. (x: 0. 915) . ROC egrisi altinda
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kalan alanlar RTM igin %53.3, mamografi i¢cin %86.1’dir. Saptanan lezyon
boyutuna goére yapilan degerlendirmede RTM’de kitlenin boyutu 2 cm ve
uzerinde ise duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif ongoru degerleri sirasiyla
%388.9, %83.3, %88.9 ve %83.3’tur (x: 0.722). Kitle boyutu 2 cm altinda ise
duyarlik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri sirasiyla %89.5, %76.9,
%41.5ve %97.6°dir.  (x:0.451). Mikrokalsifikasyon varliginda yapilan
degerlendirmede RTM ‘de duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngoru
degerleri sirasiyla %86.7, %80, %92.9 ve %66.7°dir (k:0.625) olup iyi
duzeydedir. Mikrokalsifikasyonun yoklugunda duyarlilik, segicilik, pozitif ve
negatif 6ngoru degerleri sirasiyla %87.2, %18.5, %50.7 ve %49.3'tur (x:
0.536).

SONUG

Memede lezyon saptanmasinda ve mikrokalsifikasyon varliginin
ortaya konulmasinda RTM ile karsilastirildiginda mamografinin daha
guvenilir oldugu goérulmektedir. Altin standart mammografi kabul
edildiginde RTM’nin gecerlilik bulgular bize iki tani yontemi arasinda iyi
dizeyde bir uyumun oldugunu gostermekle birlikte, RTM’nin pozitif ve
negatif olgulari degerlendirmede yeterli basariya sahip olmadigi da
gorulmektedir. Bu bulgularla heniz RTM’nin yalniz basina tarama yontemi
olarak kullanilmasi uygun gorulmemektedir. Bu yontem kullanilacaksa
mamografi ve US gibi meme goéruntilemelerinin temel tani yontemleri ile

birlikte kullaniimasi1 daha uygun olacaktir.



INGILiZCE OZET

PURPOSE

Characterization of breast masses, selection of mass of the
malignant-benign and early stage breast cancer diagnosis to recognize the
contributions of RTM'nin research.

MATERIAL AND METHODS

Ages 28-81 (average 48.0) were included in the study between
changing phenomenon 237. Mammography and US in 57 of these cases
according to the histopathologic diagnosis of mass was detected. Was held
simultaneously with the US Mamamografi review. Then, with the RTM-01-
RES devices unaware of the results of mammography radyotermometri
review was done by a practitioner. In this case the histopathologic
diagnosis accepted as the gold standard , Mammography, US and RTM
methods validity (sensitivity, selectivity, positive prediction value, negative
predicted value) and consistency (kappa) values were evaluated. This view
of the main methods to assess the mammography after breast considered
as the gold standard, as the statistical value RTM'nin recognition was
investigated.

CLINICAL EVIDENCE

Biopsy to 33 of cases of them (57.9%) malignant, 24 of them
(42.1%) were benign histopatololjik recognition. RTM review the sensitivity,
selectivity, respectively positive and negative predicted value 90.9%,
20.8%, 61.2% and 62.5% (x: 0,129). Mammography examination, the
sensitivity, selectivity, positive and negative predicted value respectively
93.3%, 43.3%, 57.4%, 33.3 % (x: 0 622). Ultrasound examination in the
sensitivity, selectivity, positive and negative predicted value respectively
84.8%, 56.7%, 58.3%,% 44.4 (x: 0,717). Mammography and US
cooperation, the sensitivity, selectivity, respectively positive and negative
predicted value respectively 96.7%, 60.8%, 47.7%, 65.8%. (x: 0.915). The
remaining areas under the ROC curve for RTM 53.3%, 86.1% for
mammography in this case. Depending on the size of lesions identified in
the assessment of the size of 2 cm and the mass RTM'de the sensitivity,
selectivity, positive and negative predicted value respectively 88.9%,
83.3%, 88.9% and 83.3% (x: 0,722). size of the mass is 2 cm below the
sensitivity, selectivity, positive and negative predicted value respectively
89.5%, 76.9% 41.5 % and 97.6% (x: 0.451). Evaluation in the presence of
the RTM microcalcification in sensitivity, selectivity, positive and negative
predicted value respectively 86.7%,% 80,% 92.9 ve% 66.7 (x: 0,625) and
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is a good level. In the absence of the microcalcification sensitivity,
selectivity, positive and negative predicted value respectively 87.2%,
18.5%, 50.7% and 49.3% (x: 0,536).

RESULT

Breast lesions in the presence put in place to detect and seen the
microcalcification compared with RTM, the mammography is seen as more
reliable. Accept the validity of the findings mammography gold standard
RTM between two recognition methods have shown us good levels of
compliance, although RTM'nin positive and negative facts in evaluating
have not enough success can be seen. With these findings as yet RTM'nin
scanning procedure alone is not appropriate to use. This method is used,
such as mammography and breast US view is used in conjunction with the
basic diagnostic method would be more appropriate.
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