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KISALTMALAR DIiZiNi

ADC Apparent diffusion coefficient

AUC Egri altinda kalan alan (Area under the curve)

CcC Kraniokaudal

D Difiizyon tensor goriintiilemede elde edilen diflizyon katsayist
(Mean Diffusivity)

DAG Difiizyon agirlikli goriintiileme

DTG Difiizyon tensor goriintiileme

DKIiS Duktal karsinoma in situ

EPI Eko planar goriintiileme (Echo planar imaging)

FA Fraksiyone anizotropi

FFE Fast field echo

FOV Inceleme alani (Field of view)

Gd Gadolinium

IDK Invaziv duktal karsinom

ILK Invaziv lobiiler karsinom

HARDI High angular resolution diffusion weighted imaging

LKIS Lobiiler karsinoma in situ

MLO Mediolateral oblik

MRG Manyetik rezonans goriintiileme

PROPELLER Periodically Rotated Overlapping ParallEL Lines with
Enhanced Reconstruction

RA Rolatif anizotropi

ROI Region of interest




ROC Receiver operating characteristics
SS Standart sapma

SE Spin eko

SENSE Sensitivity encoding for fast MRI

Si Sinyal intensitesi

SNR Sinyal giiriiltii oran1

SPAIR Spectral adiabatic inversion recovery
SPSS Statistical package for social sciences
SSh TSE Single-shot turbo spin eko

T Tesla

T1A T1 Agirlikli

T2A T2 Agirlikhi

TDLU Terminal duktal lobiiler iinite

TSE Turbo spin eko

us Ultrasonografi
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2. AMAC VE KAPSAM

Meme  kanserinin  saptanmasi ve klinlkk meme  anormalliklerinin
degerlendirilmesinde ultrasonografi (US) ve mamografi, diisiikk duyarlilik ve yiiksek
Ozgiillik degerlerine sahip temel goriintileme yontemleridir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) meme kanserinde, yiliksek duyarlilik ve diisiik 6zgiilliigii olan

bir tan1 yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir 1.

MRG, meme incelemesinde gidereck artan siklikta kullanilan radyolojik
goriintiileme yontemidir. MRG’nin yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi,
birgok planda goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik
kontrastli goriintiileme yapilabilmesi ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu
kontrast maddelere oranla gilivenilir olmasi nedeniyle meme incelemesinde,
konvansiyonel meme inceleme yontemlerine (mamografi ve US) ek olarak, 6zellikle
secilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢oziicli bir yontem

konumuna gelmistir 2.

Kontrastli MRG incelemelerde duyarlilik %71-100, 6zgillik %75-98 olmakla
birlikte benign-malign ayriminda, timor dokusunun yayiliminin
degerlendirilmesinde, kitlenin davranig 06zelliklerinin belirlenmesinde yetersiz
kalarak gereksiz biyopsilere neden olmakta ve bu nedenle ek sekanslara ihtiyag
duyulmaktadir (1,3). Konvansiyonel MRG yontemlerine diflizyon agirlikli

goriintiilerin eklenmesi 6zgiilliigii onemli 6l¢iide artirmaktadir (4,5).

Difiizyon agirhikli goriintiileme (DAG) kontrast madde kullanimina gerek
olmayan bir MRG teknigi olup hiicre organizasyonu, mikrostriiktiir ve
mikrosirkiilasyon gibi dokularin biyofizik 6zellikleri hakkinda bilgi vermektedir. Su
molekiillerinin diflizyon 6zelliklerine dayanarak invaziv olmayan bir yontem ile

biyolojik dokularin karakterizasyonunu saglar (6,7). Son on yilda DAG ile 1,5 Tesla



(T), 3T ve 7T MRG ile memenin parametrik ADC haritalar1 ¢ikarilmistir (8-12).
Tiim klinik ¢aligmalarda meme kanserlerinde alinan ADC degerleri normal meme

parankimine gore belirgin azalma gostermektedir.

Diflizyon tensor goriintileme (DTG) ise en az alti yonde su diflizyonunun
analizini saglar ve boylece c¢esitli dokularin anizotropik  Ozelliklerinin
degerlendirilmesine yardimci olur. DTG, DAG’ye gore daha yiiksek ¢Oziiniirliige
sahiptir ve son yillarda meme MRG incelenmesinde kullanilabilir hale gelmistir.
Literatiirde 1,5 T MRG ile yapilmis bir ¢alismada, tiimor ile normal meme parankimi
ile karsilastirildiginda DTG ile elde edilen ADC degerleri azalmis, FA (Fraksiyone
anizotropi) degerleri ise yliksek bulunmustur 13. Ayrica birisi 3 T, digerleri 1,5 T
MRG cihazlar ile yapilmig 3 ¢alismada, ADC degerleri diger ¢alismalar ile ortiisen
ancak FA degerlerinde meme kanseri-benign meme Kkitlesi ayirimi konusunda

farklilik ve tutarsizlik gosteren sonuglar saptanmistir (14-16).

Calismamizda amag yiiksek sinyal giiriiltii oran1 (SNR) avantajina sahip 3T
MRG’de DAG ve DTG’de yiiksek ¢oziiniirlik ve gelismis goriintii kalitesi
saglayarak elde edilen ADC degerlerinin meme kanseri ve benign meme Kitlesi
ayriminda etkinligini ile uygulanabilirligini arastirmak ayrica klinik uygulamada

rolini belirlemektir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. MEME ANATOMISi

Eriskin kadinda meme dokusu yiizeyel fasyanin yiizeyel ve derin tabakalari
arasinda, genellikle 2-6. kostalar arasinda, orta aksiller hat ile sternum arasinda yer
alir. Her biri meme basina uzanan ana duktus iceren 8-20 arasinda segmenti vardir.
Her major duktus, hepsi terminal duktal lobuler unitede (TDLU) sonlanan kii¢iik
duktuslara ayrilir. Her bir TDLU ayr bir terminal duktusu besleyen ayri lobiiller
halinde diizenlenen gruplasmis glandiiler dokudan olusur. Meme kanserlerinin

cogunlugu TDLU’den kaynaklanir 17.

Memenin parenkimal dokusuyla bu doku c¢evresinde yer alan degisik
miktarlardaki yag lobiilleri, meme derisinden (derinin dermis tabakasindan) dikey
olarak pektoral fasyaya kadar uzanan ve bir ag yapis1 gibi birbirleriyle iliski kuran
ince fibroz ligamentler (Cooper’in suspansuar ligamentleri) tarafindan askida
tutulurlar. Bu ligamentlerin kiigiik bir meme tiimorii tarafindan invaze edilmesi
durumunda bile timor iizerindeki deride, (6zellikle pektoral kaslar kasildiginda)
cekilme (deri ¢ekintisi) meydana gelir. Bu bulgu hastaligin ileri evre oldugunu degil,

sadece Cooper ligamentinin invazyonunu gosterir 18.
3.2. MEME LEZYONLARI
3.2.1. Neoplastik Olmayan Meme Lezyonlari

3.211 Kistler

Kistler kadin memesinin en sik rastlanilan lezyonlaridir. Kistler histolojik olarak,
periferal duktal segmentlerin lokal genislemesi ve siv1 ile dolmasi sonucu gelisirler
19. Kistler meme MRG’de ¢ogunlukla tanisal zorluk olusturmazlar. US’de oldugu
gibi, MRG’de de basit kisti tanimlamay1 saglayan spesifik MRG kriterleri vardir.
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Basit kistler T2 Agirlikli (T2A) goriintiilerde uniform artmis sinyal intensitesi, T1
Agirlikli  (T1A) goriintillerde ise diisiik sinyal intensitesi gostermektedirler.
Kompleks kistlerde sivi-debris ve sivi-sivi seviyeleri de goriilebilir 17.

Biitiin kistler ince uniform bir duvara sahip olmalidir. Gadolinium (Gd)
enjeksiyonunu takiben, kist duvari kontrast tutabilir. Bununla beraber, duvar
bastanbasa ince ve uniform goriilmelidir. Rim tarzinda kontrast tutan bir Kist, rim
tarzinda kontrast tutan bir tiimoérle veya meme absesiyle karistirllmamalidir.
Belirtilen bu patolojiler daha kalin ve diizensiz duvar kontrastlanmasi gosterirler 17.

Bazi solid lezyonlar (fibroadenom veya miisindz timdr gibi), T2A kesitlerde
rolatif olarak yiiksek sinyal intensitesi gosterebilirler (20-22). Ancak, hem miisinéz
timorler hem de matiir fibroadenomlar kistlerde bulunmayan internal kontrastlanma

gosterirler 17.

3.2.1.2 Kanal Ektazisi

Meme ana ve subareolar kanallarinin genisleyerek basit veya proteindz bir
stviyla dolmast sonucu meydana gelen olusumdur. Hastalar asemptomatik oldugu
gibi bazen hassasiyet, agri, palpasyonda kitle, kendiliginden meme bas1 akintisi
sikayetleri ile basvurabilirler 17. Retroareolar bolgeden uzanan dilate kanallar T2A’1
kesitlerde genellikle hiperintenstir ve T1A’I1 kesitlerde degisken sinyal intensitesi
gosterir 23. Basit siviyla dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken, proteindz veya
hemorajik kanal igerikleri degisken T1 kisalmasi ortaya ¢ikarir 17. Duktal karsinoma
in situ’yu (DKIS) gosteren belirsiz kanal kontrast tutulumunu gézden kagirmamak
icin gorilintiiyli degerlendirirken dikkat edilmelidir. Baz ve substrakte goriintiilerin
degerlendirilmesi kanal kontrastlanmasini saptayabilir. Bununla birlikte, pre ve
postkontrast sekanslar arasinda kii¢iikk derecede hasta hareketi bile substrakte
goriintiilerde kontrastlanmaya neden olabilir 24. Pre ve post kontrast goriintiiler
arasinda meme hareketini diizeltmek amaciyla bazi ¢alismalarda bu otomatik hareket
diizeltme projelerionermelerine ragmen bu tiir uygulamalar rutin klinik uygulamalar

icin uygun degildir (25,26).

11



3.2.1.3  Proliferatif Meme Hastahig

Proliferatif meme hastaligi, fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler
hiperplaziye ve lobiiler karsinoma in situ’ya (LKIS) kadar genisleyen histolojik
anomalileri kapsar. Bu durumlarin meme MRG bulgulart degiskendir ve
nonspesifiktir 17. Literatiirde bir ¢alismada, meme MRG incelemesi yapilan palpabl
kitle veya mamografik lezyonu olan 192 kadindan 67’sinde fibrokistik degisiklikler
ve ek olarak 14 kadinda hiperplastik veya diger proliferatif bulgular bulunmustur 27.
Bu gruptaki 81 kadindan 32’sinde (%40) kontrast tutan lezyon yoktur; 39’unda
(%48) cogunlugu diizgiin veya lobiile konturlu fokal kontrast tutan lezyonlar,
10’unda ise (%12) bolgesel veya duktal kontrast tutulumu tanimlanmistir. Proliferatif
meme hastaligi ayrica meme MRG’de heterojen kontrast tutulum dinamikleri
gosterir. Literatiirde yapilan bir ¢aligmada, hepsi patolojik olarak kanitlanmis 266
kontrast tutan meme lezyonunun dinamik 6zelliklerini incelendiklerinde; bu
lezyonlarin 62°si kontrast tutan biitiin benign lezyonlarin yaklasik %40’ olusturan
fibrokistik degisikliklerdir. Bu lezyonlarin ¢ogu progresif, diisiik seviyede kontrast
tutulumu gostermistir. Bununla beraber, bu lezyonlarin 15’1 %80 veya daha fazla
erken kontrast tutulum hizi gostermis ve 8 lezyon plato veya wash out tipte

kontrastlanma egrisi olusturmustur 28.

3.2.1.4 Radyal Skar

Cogunlukla yag iceren santral cekirdekten, perifere uzayan i1sinsal tarzda
konnektif doku igeren nonneoplastik meme anomalisidir. Mamografik goériinim
histolojik bulguyu yansitir. Cevre dokuda yapisal bozulmaya neden olan, genellikle
lisent merkezli yildiz seklinde lezyonlardir. Buna ragmen, radyal skarlarin ve
invaziv  kanserlerin  mamografik goriintiilerinde 6nemli 6lgiide  benzerlik
bulunmaktadir ve patolojik dogrulama icin eksizyonel biyopsi cogunlukla gereklidir
17.

Meme MRG’de radyal skarlar diizensiz veya spikiile kitleler olarak goriilebilir
27. Kontrast tutulumu degiskendir 29. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi
benigniteyi diisiindiiriirken, radyal skarlarin diizensiz morfolojileri genellikle tanisal
acidan kayg1 vericidir ve invaziv kanseri diglamak i¢in sonunda eksizyon gereklidir.
Lezyon i¢inde yag varligi, meme kanserlerinde olmayan bir bulgu olup radyal skar

tanisin1 destekleyebilir 17.
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3.2.15 Yag Nekrozu

Yag nekrozu, memenin travmatik hasartyla olusan hemorajik infarkt ve gecikmis
skar dokusunu igerir. Yag nekrozu genellikle cerrahiye veya radyoterapiye bagl
gelisir. Yag nekrozu gosteren lezyonlar genellikle fokal, 2 cm boyutunda veya daha
kiiciik lezyonlardir. Yiizeyel yerlesimli yag nekrozuna cilt kalinlasmasi veya

retraksiyon eslik edebilir 17.

Yag nekrozunun karsinomdan ayirt edilmesi hem klinik incelemeyle, hem de
goriintiileme yontemleriyle zor olabilir. Yag nekrozunun i¢inde genellikle lipid
kistleri mevcuttur ve mamografik olarak bazen duvari kalsifiye, lusent yuvarlak veya
oval kitle seklinde goriiliir 30. Bununla birlikte, invaziv kanserden ayirtedilemeyen,
diizensiz smirl kitle gibi diger bulgular da bildirilmistir (30,31).

Yag nekrozunun farkli meme MRG bulgulari tanimlanmistir. Rim tarzinda
kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign MRG bulgularindan biridir 32. Yag
nekrozu ayni zamanda diizensiz veya rim tarzinda kontrast tutan fokal bir kitle
seklinde de goriilebilir (33-36). Yag nekrozunun bu meme MR gériiniimii meme

koruyucu cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan meme MR goriiniimiiyle karisabilir (33-35).

3.2.1.6 Intramammarian Lenf Nodlar

Meme parankimi ve konnektif dokusu igerisinde izlenen lenf nodlarinin
mamografide saptanma sikligi oldukga yiiksektir. Asemptomatik olgularda,
intramammarian lenf nodlarinin izlenmesi normal olarak kabul edilir. Olgunun,
arsivde bulunan kendisine ait onceki mamografi incelemeleri ile yapilan
karsilastirma gereksiz biyopsileri onler. Altta yatan malignite bulunan durumlarinda,

intramammarian lenf nodlar1 malign depozitler tagiyabilir 37.

T1A’l kesitlerde diisiik-orta uniform sinyal intensitesi ve T2A’l1 kesitlerde orta-
yiiksek sinyal intensitesi gosterirler. Yag baskisiz T1A’li sekanslarda genellikle
santral yagl hilus goriiliir, patognomonik bir bulgudur. Intramammarian lenf bezleri
cogunlukla iist ve alt dis kadranlarda izlenir ancak memenin herhangi bir boliimiinde

de bulunabilir (39,40).
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3.2.1.7  Jinekomasti

Jinekomasti, erkek memesinin rudimenter glandiiler dokunun proliferasyonuna
bagl tek ya da ¢ift tarafli biiyliimesidir. Jinekomasti, 6zellikle pubertede veya daha
yash hastalarda yaygin bir bulgudur. Androjen-ostrojen dengesizligi, Ostrojen
salgilayan tiimorler (testikiiler veya adrenal), ekzojen ilag alimi, altta yatan bobrek ya
da karaciger hastaliklar1 baslica jinekomasti nedenleridir 41. Erkek hastada ani meme
bliylimesi meme kanseri kaygisina yol agar. Bununla birlikte erkek meme kanseri
cok nadir goriilen bir durumdur. Erkek meme kanseri gec yasta ortaya ¢ikar (ortaya
¢ikma yasi yaklasik 60) ancak Klinefelter sendromlu erkeklerde goriilme yasi ¢ok
daha erkendir 42.

Klinik olarak, jinekomasti ve meme kanseri arasinda ayrim anamnez ve fizik
muayene ile yapilir. Fokal ve sert unilateral meme biiylimesi meme kanseri sliphesini
artirir. Unilateral veya asimetrik meme sisligi olan bir erkekte, benign jinekomasti ve
meme kanseri ayriminda tercih edilen goriintiileme modalitesi mamografidir, US
yardimc1 modalite olarak kullanilir 43. Secilmis vakalarda, meme MRG
jinekomastinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir 44.

3.2.2. Benign Neoplastik Meme Lezyonlari

3.2.2.1 Fibroadenom

Fibroadenomlar tiim kadinlarin %10’ unda goriilen ve kadinlarda en sik gézlenen
benign meme kitleleridir. En sik 2. ve 5. dekadlar arasinda olmakla birlikte tiim yas
gruplarinda izlenebilir. Histolojik olarak mikst epitelyal timor grubuna dahil bu
lezyonlar tiimor i¢1 stromal ve epitelyal icerik dagilimina gore intrakanalikiiler ve
perikanalikiiler fibroadenomlar olmak tizere iki alt gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin
klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng yaslarda fibroadenomlarin epitelyal komponenti
daha yogun iken ileri yaslarda, 6zellikle postmenapozal donemde fibrotik komponent
agirhik kazanmaktadir. Ileri yaslarda hyalin dejenerasyon ve kalsifikasyon sik izlenir
45. Malignite olasiligi oldukg¢a diisiiktiir. Olgularin % 10-15’inde bu lezyon
multifokal olma egilimindedir 46.

Bazi fibroadenomlar mamografi ve USG’de patognomonik goriiniime sahip iken
bazilar1 degisik goriiniimlerde olabilir ve kanserden kesin olarak ayirt edilemeyebilir.
USG’de, kabaca fibroadenomlarin tigte ikisi dogru olarak teshis edilebilmektedir
(47,48).
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Meme MRG’de, fibroadenomlar yuvarlak, oval veya iyi sinirli lobule kitleler
olarak goriiliirler 49. Fibroadenomlarin T2A’l1 goriiniimleri ¢esitlidir ve histolojik
spesmendeki skleroz ve involiisyon derecesiyle iliskilidir. Sklerotik bir fibroadenom
T2A’11 kesitlerde hipointenstir ve yag-baskili T2A’l1 kesitlerde goriilmeyebilir. Daha
siklikla; immatiir, dejenere olmayan fibroadenom T2A’l1 Kesitlerde hiperintenstir.
Meme kanseri normal meme parenkimine benzer sekilde T2A’l1 kesitlerde daha orta
dereceli sinyal intensitesine sahip oldugundan; T2A’l1 goriintiide hiperintens, fokal
olarak kontrast tutan ve belirsiz morfolojik karakteristikleri gosteren kitlede giivenilir
bir meme MRG o6zelligidir 50. Bununla birlikte T2A’l1 goriintiide hiperintens Kitle
benign fibroadenom i¢in tan1 koydurucu degildir, ¢iinkii invaziv duktal kanserin bir
alt tipi olan miisinéz kanser ve filloid timor gibi maligniteler de T2A 1 kesitlerde
yiiksek sinyal intensitesi gosterirler (22,51).

Kontrast tutulumunun derecesi degisken olmakla birlikte, ¢ogu fibroadenom
intravendz Gd uygulamasindan sonra kontrast tutulumu gosterir. Disiik seviyeli,
giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik olandir, fakat plato veya genel olarak
‘wash out’ seklindeki kontrast tutulum paternleri de fibroadenomlarin %?20’sinde
goriilebilmektedir 52. Genelde kontrast tutulum paternleri stromal hiicresel yapiyla
iliskilidir; immatiir fibroadenomlar matiir, dejenere fibroadenomlardan daha hizli ve
yogun kontrast tutulum gosterir 53.

Ince kontrast tutmayan septalarm varligi, kontrast tutan meme kitlelerinden
fibroadenom igin 6zgiil bir meme MRG bulgusudur 49. Kontrast tutan doku
glandiiler ve stromal elementleri gosterirken, kontrast tutmayan septa histopatolojik
olarak kollajen bantlarla iliskilidir. Genelde fibroadenomlar nispeten tek tip kontrast
tutar. Bu, fibroadenom lobiillerinin ig¢indeki kiigiik damar yogunlugunun tam

dagilimini yansitir (53,54).

3.2.2.2 Intraduktal Papillom

Intraduktal papillomlar, meme kanallarinin epitelinden kaynaklanan benign
neoplastik lezyondur. intraduktal papillomlar cogunlukla asemptomatiktir ve komsu
dokudaki anormallik i¢in biyopsi yapilirken rastlantisal bulgu olarak ortaya ¢ikabilir.
Intraduktal papillom, duktus iginde bir enflamatuar reaksiyonu tetikleyebilir ve

kadinda meme bas1 akintis1 goriilebilir 55). Intraduktal papillom, galaktografide
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dolum defekti olarak veya US’de dilate duktuslar ile iliskili bir veya birkag solid kitle
olarak goriilebilirler (56,57).

Meme MRG’de intraduktal papillom, genelde duktus dilatasyonuyla iliskili
duktus i¢i iyi smurli bir kitle olarak goriilir (57,58). Kiigiik papillomlar (<lcm)
siklikla, eger hasta spontan meme basi akintisiyla gelmezse rastlantisal olarak
bulunurlar. Biiyiik lezyonlar (2-3cm) genelde mamografik olarak saptanan bir lezyon
veya palpabl bir kitle olarak ortaya cikarlar. Literatiirde bir yayinda kontrast
uygulanmasini takiben kontrast tutulumu oldugu belirtilmektedir 23. Farkl: serilerde,
ilk li¢ dakikada %100 esik degerinde kontrast tutulumu sadece malignite ile iliskili
papillomlarda tanimlanmaktadir 59.

Intraduktal papillomlar; genellikle DKIS, nadiren invaziv papiller kanserle
iliskili olabilir. In situ veya invaziv malignite ile iliskili papillomlar meme MRG’de
kontrast tutmaya daha yatkindirlar 59. Ayrica intraduktal papillomlarin meme MRG
bulgulari, diger in situ veya invaziv kanser formlari ile Karigabilir. Lezyonun sekli
nasil olursa olsun duktal dilatasyonla iligkili kontrast tutan bir anormallik varliginda,

eslik eden maligniteyi dislamak i¢in histolojik degerlendirme gerekir 17.

3.2.2.3 Hamartom

Normal meme glandi igerisinde bulunan tiim dokularin anormal bir sekilde bir
araya gelmesi ile olusan bir timoérdiir. Boyutu 1,5-10 cm arasinda degiskenlik
gosterir.  Tim meme benign lezyonlarinin  %4-8’ini  olusturan bu lezyon
pseudokapsiil ile ¢evrelenir ve malign doniisiim riski tasimaz. Klinik olarak siklikla
palpe edilemez. Mamografik olarak saptanabilen lezyonlardir ve tani bu yolla konur.
Iyi simirli olan bu lezyonlarda, mamografik olarak cevresel pseudokapsiile sekonder
halo gozlenir ve lezyon igerisinde yag dansitesinde komponentler bulunur. Bu
bulgularin saptanmasi ile tan1 konur ve ileri incelemeye gerek yoktur. Ayrica yag
komponenti yiiksek lezyonlar lipom ile fibroglandiiler komponenti yiiksek olan
lezyonlar ise fibroadenom ile karistirilabilir. US, kuskulu durumlarda, o6zellikle
yogun meme dansitesi arasinda net olarak degerlendirilemeyen lezyonlarin
sinirlarinin belirlenmesinde yardimcr bir yontemdir. Hipoekoik, iyi smirli ve i¢
yapisinda yag lobiilleri i¢eren ve hipoekoik halo bulunan lezyonlar olarak izlenir.
MRG’nin hamartom tanisinda yeri yoktur 60. Ancak baska bir nedenle MRG

inceleme yapilmis olgularda rastlantisal olarak izlendiklerinde, icerisinde yag
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komponenti bulunan, oval, diizgiin sinirli ve meme ile es intensitede ancak heterojen

kontrast tutulumu gosteren lezyonlar olarak goriiliirler 61.

3.2.2.4 Filloides Tiimor
Sadece meme dokusunda gelisen fibroepitelyal bir timordiir. Periduktal
stromadan kaynaklanir ve kistik bosluklar icerisinde yaprak benzeri proliferasyon
olusturur. Tiim meme tiimdrlerinin % 0,3 {inii olusturur. Ugiincii ve besinci dekadlar
arasinda pik yapar. Hizli boyutsal progresyon gosterir ve siklikla 10cm boyuta ulasir.
Tim filloides tlimorlerin yaklasik % 80’1 benign karakterdedir (62-66). Olgularin
%5-20’sinde tiimor maligndir ve uzak metastaz olusturur. Filloides tiimorlerde,

rezeksiyon sonrasi rekiirrens riski (yaklasik: % 30) yiiksektir (65,66).

Mamografide kenarlar1 diizgiin, lobiile konturlu, yuvarlak ya da oval sekilli,
homojen ve yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren mikrokalsifikasyon ya
da makrokalsifikasyon gozlenebilir. Bu tiimdrler US’de iyi sirl, oval veya
yuvarlak sekilli timorler olarak izlenir. Siklikla hipoekoik karakterdedirler ancak
izoekoik goriiniimde olabilir. I¢ yapisinda kistik odaklarn saptanmasi énemli bir
ozelligidir. MRG’de, iyi sinirli bu lezyonlar T1A’l1 goriintiilerde meme parankimi ile
izointens karakterdedir ancak tiimor igi kistik ya da nekrotik komponentler
hipointens olarak izlenir. T2A’l1 goriintiilerde ise meme parankimine oranla izointens
ya da hiperintens goriiniimdedirler. IV Gd sonras1 T1A’I1 gériintiilerde tiimériin solid
komponentlerinde yogun sinyal artimi izlenir. Kontrast tutulum paterni ile benign,

“borderline” veya malign filloides tiimor ayrimini yapmak miimkiin degildir 67.

3.2.2.5 Lipom
Lipomlar yag iceren benign meme lezyonlar1 olup fizik muayenede yumusak,
mobil kitlelerdirler. Genellikle ciltaltt dokuda siirli olduklarindan palpabl olup,
mamografide ¢evre yag dokusu gibi radyoliisen goriiniim vermektedirler. Ince
kapsiille normal yag dokusundan ayrimi yapilabilmektedir. Bazi lipomlar ise sadece

mamografik olarak saptanir 68.

Lipomlarin tanisinda goriintiileme yontemi olarak US ve mamografi yeterlidir.
Biyopsi ancak malignite agisindan siipheli olgularda alinabilinir. Genelde biyopsi

yapmaya gerek yoktur. Siiphe duyulan olgularda taniy1 dogrulamak agisindan meme
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MRG’ye basvurulur. MRG’de homojen, ince kapsiilii bulunan lezyonlar olarak
goriilir. MRG’de yag baskilamali sekanslarda total baskilanmasi, ayirict tani igin
onemlidir. Liposarkomlardan kontrast madde tutulumu gostermemesi ve homojen

yag intensitesinde olmasi ile ayrilir 69.

3.2.2.6 Galaktosel
Laktasyon doneminde kadinlarda en sik benign meme kitlesidir. Laktasyon
sirasinda veya takip eden aylarda gelisen lezyon olup koyu kivamli siit igceren kistik
yap1 seklindedir. Duktusun tikanmasi sonucu siitiin birikimi seklinde olusur 70.
US’de kolayca komprese olabilen tek ya da multi-lokiile lezyonlar olarak
izlenirler. Galaktoselin siit igerigine bagli olarak i¢ yapisi anekoik ya da hipoekoik

gozlenir 71.
3.2.2.7 Benign Fibrozisler

3.2.2.7.1 Diyabetik mastopati ve fibrozis

Insiilin bagimli diyabetik hastalarda izlenir. Olgularin biiyiik cogunlugu 40 yas
altindadir. Klinik olarak bilateral ya da unilateral, meme kitlesi ile gelen olgularin
mamografilerinde asimetrik dansite varlig1 izlenir. Bu bulgular ile neoplazileri taklit
edebilir ve ayirict tan1 yapmak oldukea giictiir. US’de yogun posterior akustik golge
olusturan diizensiz sinirli lezyonlar olarak izlenirler. Ozellikle akut evrede MRG’de
yogun ve hizli kontrast madde ile boyanma gosteren bu lezyonlarin malign

lezyonlardan kesin ayrimi biyopsi ile yapilmaktadir 72.

3.2.2.7.2 Memenin fokal fibroz hastahg

Memenin fokal fibroz hastaligi, duktuslar1 ve asinuslari cevreleyen fibroz
konnektif dokuda proliferasyon seklinde olusmaktadir. Radyolojik olarak belirsiz
konturlu kitleler, spikiile konturlu kitleler, ya da parankimal distorsiyon seklinde
nonspesifik bulgular vermektedir. Radyolojik olarak maligniteyi taklit ettiginden
travma, gecirilmis operasyon veya biyopsi Oykiisii yoksa olguya biyopsiyle tani
koymak gerekmektedir 73.

18



3.2.2.8 Adenozis

Terminal duktal segmentlerin mekik sekilli paralel dizilimleri ile seyreden
proliferasyonunu yansitan non-neoplazik bir olaydir. Kiint duktal adenozis, sklerozan
adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radyal skar gibi formlar1 mevcuttur. Sklerozan
adenozis genellikle diger benign meme hastaliklariyla birliktelik gostermektedir.
Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip olup lobiil ile devam etmeyen aniden
kesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin proliferasyonu ile karakterizedir 74.

Mikroglandiiler adenozis fibroz ve adipdz doku i¢inde lobiiler bir dizilim
olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonudur. Benign lezyon
olmasina ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme siklig1 daha fazladir.
Sklerozan adenoziste stromal proliferasyon ve fibrozisle ¢evreleyen nodiiler
hiperplaziyi tanimlar. Karsinomayla karigabilir ancak lobiiler konfigiirasyon

korunmustur 74.

3.2.29 Diger Nadir Benign Meme Lezyonlari

Leiomyom, nérofibrom, noérilemmom, kondrom ve osteomalar nadir meme
lezyonlaridir. Siklikla diizgiin sinirl, yuvarlak veya oval morfolojide izlenerek
fibroadenom benzeri bulgu vermektedirler. Kondrom ve osteomda ise fibroadenoma

benzer matriks kalsifikasyonu izlenebilir. Tani1 igin biyopsi gerekmektedir 75.

3.2.3. Malign Neoplastik Meme Lezyonlar:

3.2.3.1 Karsinoma in Situ

3.2.3.1.1 Duktal Karsinoma In Situ (DKIS)

DKIS bazal membrana invazyon olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign
proliferasyonuyla ortaya ¢ikar. Meme kanserlerinin histopatolojik olarak heterojen
grubunu olusturur. En sik olarak 40-60 yaslar arasinda izlenirler. DKIS tiim meme
kanserlerinin  %0.8-5’ini olusturur. Malign hiicreler duktus boyunca yayilirlar,
yalnizca duktal yapilar igersinde bulunurlar. Histopatolojik olarak komedo DKIS ve
non-komedo DKIS olmak iizere baslica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en
malign tip olup, daha ¢ok solid komponentten olusur ve belirgin nekroz ile
kalsifikasyon alanlar1 gosterir. Non-komedo DKIS kendi arasinda solid, kribriform,

mikropapiller ve papiller olmak {izere gruplara ayrilmaktadir (75,76).
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DKIS, meme MRG’de IDK e gére okkiilt kalmaya egilimlidir (77,78). Uygun bir
teknikle yapilmis meme MRG’de invaziv kanserlerin 6énemli ¢ogunlugu saptanirken,
DKIS vakalarmin %5-60’1nda yanlis negatif goriintii ortaya ¢ikabilmektedir. Meme
MRG’de gériilmeyen DKIS lezyonlar1 kiiciik olmaya meyillidir ve histolojik
orneklerde anjiogenez bulgulari olmayabilir 77.

DKIS’un intraduktal yayilimina bagl olarak meme MRG’de lineer veya dallanan
kontrastlanma paterni gostermesi beklenir. Bu patern IDK ile birlikte olsun ya da
olmasin DKIiS’da siklikla vardir (77,79,80). DKIS daha az siklikta, kiimelesmis
(clumped) goriiliimii ile beraber bolgesel kontrastlanma gosterebilir (27,78). DKIS
bazen, Ozellikle invaziv kanserle iligkili ise fokal kontrastlanan bir kitle olarak
saptanabilir.

DKIiS’nun kontrast tutulum dinamigi gesitlilik gosterebilir (77,81,82). Yiiksek
grade DKIS lezyon odaklar1, malignite diisiindiiren kontrast dinamikleri gdstermeye
egilimliyken (plato veya wash-out), bircok DKIS vakas1 benignite diisiindiiren
progresif kontrastlanma paterni gosterir (81-83). Bu nedenle 6zgiil kontrastlanma
paternleri olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gosteren bolgesel

kontrastlanma paternleri, DKIS’yu dislamak icin histopatolojik degerlendirilmelidir.

3.2.3.1.2 Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS)

Giincel siniflamada LKIS karsinom olarak degil, ciddi bir lobiiler atipi olarak
kabul edilmekte ve siklig1 %0.8-6 arasinda degismektedir. Goriilme yas1 ortalama 45
olup siklikla premenopozal donemde rastlanir. Genellikle farkli nedenlerle uygulanan
biyopsilerle veya cerrahi sonucu tani almaktadir. Klinik olarak bulgu vermemekte,
mamografi genellikle negatif, nadiren asimetrik opasite seklinde bulgu
vermektedirler. Meme MRG’de 06zgiill bir bulgu vermemekle birlikte benign

proliferatif siireglere benzer bulgu vermektedirler 89.

3.2.3.2 Invaziv Lobiiler Karsinom(ILK)

ILK, tiim invaziv meme kanserlerinin sadece %10-15’unu olusturur 84. ILK,
memede desmoplastik reaksiyon olusturmaya meyilli degildir, bu nedenle klinikte
veya goriintillemede ortaya cikist daha gecikerek olur. ILK, mamografide tespit
edilen kanserler arasinda, tespit esnasinda siklikla daha zayif prognostik 6zelliklerle

birlikte olup daha biiyiik olmaya meyillidir 85. ILK’da bilateral kanser goriilme
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siklig1 daha yiiksektir (%6-28) ve IDK’I1 hastalara gore kars: tarafta meme kanseri
bulundurma veya gelistirmeye yaklasik iki kat daha yatkindir (86,87) .

ILK, IDK’ya benzer sekilde meme MRG’de fokal irregiiler kitle olarak ortaya
cikabilir. Ayrica ILK, siklikla kontrastlanmasi devamlilik gdstermeyen multipl kiigiik
odak veya diffuz parenkimal kontrastlanma seklinde gériilebilir. Bu patern ILK nin
infiltratif biiylimeye egilimini yansitir ve mamografide goriilmesini zorlastirir 17.

Infiltratif biiyiimeye olan egilimi nedeniyle ILK’nin meme MRG bulgular1 da
belirsiz olabilir. ILK, IDK’a gére fokal olarak kontrast tutan kitle olmaksizin ortaya
¢ikmaya daha yatkindir ve belirsiz sinirli kontrastlanma paterni, normal glandiiler
meme dokusu kontrast tutulumuna benzediginden yanlis yorumlanabilir. ILK, meme
MRG uygulanmasinda yanlis negatif tani alan hastalar arasinda en sik histopatolojik
tiptir 88. ILK’larin iigte biri dinamik incelemede giderek artan sekilde kontrast

tutulum paterni gosterebilir veya belirgin kontrastlanma gostermez 80.

3.2.3.3 Maediiller Karsinom

Mediiller karsinom, belirli makro ve mikroskopik patolojik 6zelliklerin baskin
oldugu bir invazif duktal kanser alt tipidir. Bunlar, sinsisyal biiylime paterni ve genis
periferik lenfanjitik yayilim gdosteren iyi sinirli tiimorlerdir. Mediiller karsinom
IDK’larin %35-7’sini olustururlar 90. Bunlar ¢ogunlukla unifokal tiimérlerdir ancak
vakalarin %8-10"nunda multifokal gelisebilmektedirler. Bilateral mediiller karsinom
olgular1 da rapor edilmistir. Bilateral olgular IDK’nin diger alt tiplerine gore daha
erken yasta goriiliirler. BRCA1 mutasyonu tastyicilariyla iligkili ve daha 1yi
prognozludurlar 91.

Mediiller kanserler, histolojik ve mamografik 6zellikleriyle korele, iyi smnirh
kontrast tutan lobiile kitleler olarak kendini gosterir. Mediiller kanserlerin diizgiin
sinirlt  olmalar1  sebebiyle meme MRG’de yanlislikla fibroadenom tanisi
konulabilmektedir. Yiiksek rezolisyonlu meme MRG’de, fibroadenomlarin
genellikle kontrast tutmayan septalar1 vardir ve progresif kontrast tutulum kinetigi
gosterirler. Mediiller kanserler T2A’l1 kesitlerde hiperintens degildirler, internal

septalar1 yoktur ve heterojen kontrast tutulumu gosterirler 92.
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3.2.3.4 Miisinoz Karsinom
Miisin6z karsinom, misin lireten bezlerle karakterize invaziv meme kanseri alt
tipidir. Prognozu digerler alt tiplerden daha iyidir ve metastatik lenf nodu daha nadir
goriiliir. Mamografide miisindz tiimorler, iyi veya kotii sirli lobiile Kitleler olarak
goriilebilir 93. Mamografide kotii sinirli olan miisin igerikli meme kitleleri mikst tip

miisindz tiimorleri diistindiiriir 94.

Bu tiimorler yiiksek miisin igeriginden dolayir kendisine 6zgii meme MRG
bulgularina sahiptirler. Bunlar, T2A’11 kesitlerde glandiiler dokuya gore hiperintens
ve T1A’l kesitlerde parankime gore hipo veya izointenstir 22. Bdylece, miisindz
timdrleri, T2A’l1 kesitlerde normal dokuya izointens goriinen diger birgok meme
malignitesinden farklilik gosterir. Miisindz timoriin bu kendine has goriintiisi,
T2A’l1  kesitlerde hiperintensitenin daha siklikla lenf nodu ile immatiir
fibroadenomlar gibi benign lezyonlarla iligkili olmasi nedeniyle yanilgi olusturabilir
17.

3.2.3.5 Tubuler Karsinom

Tubuler kanserler, invaziv kanserlerin %21-2’sini olusturur. Tubuler kanserler
genellikle yavas biiyiir ve metastazlar1 diger invaziv kanser formalarindan daha az
sikliktadir 95. Tubuler kanserler siklikla mamografi ve meme MRG’de spikiile
kitleler olarak ortaya ¢ikarlar ve ¢cogunlukla radyal skardan ayrilmalar1 giictiir 96.
Tiibiiler kanserin radyal skar icerisinde goriilme insidansinin sik olmasi tanty1 daha
da zorlastirir. Bu nedenle, spikiile veya stellat kontrast tutan bir meme lezyonu,
dinamik kontrast tutma profiline bakilmaksizin karsinomu dislamak i¢in eksizyon

gerektirir 17.

3.2.3.6 Memenin Paget Hastahi
Meme basinin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invazif veya in situ) Paget
hastaligt olarak tanimlanir ve ilk olarak 1874’te James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Kadinlarda meme basinda ve areolada ekzamatz veya psoriatik
degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi teshis etmede
onciidiir. Kanser subareolar duktuslarla sinirli olabilir veya meme basina dogru dilate

duktuslarla beraber meme parenkiminin i¢ine uzanabilir 17.
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Paget hastaliginda, baz1 kadinlarda retroareolar tiimor saptanabilmesine ragmen
mamografi ¢ogunlukla normaldir 97. Mastektomi yapilmis invazif kanserli
kadinlarda, meme basi tutulum olsun veya olmasin, meme MRG’nin dogruluk orani
%100 olarak saptanmistir 98. Meme basinin ve retroareolar kompleksin diffiiz
kontrastlanmasi malign tutulum diisiindiiriirken tutulumun olmadig1 veya karsi meme

basinda yalnizca lineer yiizeyel kontrastlanma goriiliir 17.

3.2.3.7 Inflamatuar Karsinom

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek
yerine cilt lenfatiklerine tiimoral infiltrasyon gosteren klinik bir antitedir. Diffiiz
meme 6demi, eritem, cilt kalinlagmasi ve aksiler adenopati gibi mastit benzeri belirti
ve bulgular inflamatuar meme kanserinin karakteristik bulgularidir. Semptomlar
ampirik ilag tedavisine yanit vermezse, tan1 koymak i¢in cilt biyopsisi yapilir 17.

Inflamatuar meme kanserinin meme MRG bulgulari, mamografi ve fizik
muayene bulgularin1 takip eder. Diffiiz veya peritiméral meme 6demi T2A’h
kesitlerde goriilebilir. Cilt kalinlasmasi ve trabekiiler kalinlasma siktir. Kontrast
uygulamasini takiben genellikle mastittekine benzer sekilde veya daha fazla diffiiz
kontrastlanma goriiliir 99. Klinik olarak inflamatuar kanser siiphesi olan ancak tanisi
dogrulanmamig kadinlarda fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu dokudan biyopsi

yapmada rehber olarak meme MRG faydal1 olabilir 17.

3.2.3.8 Meme Metastazlari

Meme metastazlart nadiren diger organlardan hematojen ve lenfatik yolla
ulagsmaktadir. Meme metastazlari, tim meme malignitelerinin %21-2’sini olusturur.
Memeye en sik karst memeden, lenfoma, malign melanom, yumusak doku
sarkomlari, graniilositik sarkom, akciger karsinomu, mide, prostat, over ve serviks
malignitelerinin metastazlar1 goriilebilir. Metastazlar en sik soliter ve diizensiz

konturlu kitleler seklinde goriiliir. % 85’1 unilateral ve soliterdir 100.
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3.3. Meme Goriuntiileme Yontemleri
3.3.1. Mamografi

Memenin temel inceleme yontemidir. Asemptomatik kadinlarda tarama amacli
(tarama mamografisi) ya da tan1 amaciyla, semptomatik hastalarda ise tedavinin
planlanmas1 (tanisal mamografi) i¢in kullanilabilir. Tarama mamografisinde amag
herhangi bir klinik bulgu vermeden kanserin saptanmasidir. Tarama mamografisinin
meme kanserinden kaynaklanan oliimleri %50 oraninda azalttigi gosterilmistir.
Tanisal mamografi incelemesi ele gelen kitle, agri, meme bas1 akintisi, tarama
mamografisinde anormallik gibi durumlarda yapilmalidir 101.

Mamografik inceleme konvansiyonel ekran-film mamografisi, tam saha dijital
mamografi ve dijital aksesuar1 olan konvansiyonel sistemlerle yapilabilir.
Konvansiyonel ekran-film mamografisinin miikemmel bir doku kontrasti ve
rezoliisyonu vardir. Tam saha dijital mamografide pencere ayarlar1 degistirilerek
parlaklik ve kontrast ayarlanabilir ve goriintiiler biiytitiilebilir 102. Dijital sistemin
bilgisayar ortaminda bilgileri saklayabilme avantaji da vardir 103.

Standart mamografide mediolateral oblik (MLO) ve kraniokaudal (CC)
projeksiyonlar kullanilmaktadir. Siipheli bolgelerin daha ayrintili  incelenmesi
amaciyla diiz lateral goriintii, aksiler kuyruk goriintiisii, vadi goriintiisii (cleavage),
spot kompresyonlu magnifiye goriintiiler ve yuvarlanmig goriintiiler alinabilir 103.

Mamografide ama¢ malignite bulgusu olabilecek asimetrik dansite, parankimal
kontur degisikligi, yapisal distorsiyon ve bir tiimor ile birlikte olsun ya da olmasin
mikrokalsifikasyonlar1 saptamaktir 104.

Mamografinin sensitivite ve spesivitesi yiiksek oranda meme parankiminin
kompozisyonuna baghdir. Bu da yas, gecirilmis girisimsel islemler ve hormonal
denge ile iliskilidir. Artan yas ile birlikte memede genellikle yag replasmani goriiliir.
Bu da anormalliklerin goriilebilirligini artirir. Kistler ve solid tiimdrler mamografide
her zaman ayirt edilemezler. Ayn1 zamanda bazi karsinomlar benign, bazi benign

lezyonlar da karsinom goériiniimii verebilirler 105.
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3.3.2. Ultrasonografi

US, mamografiyi tamamlayici bir goriintiileme yontemidir. Ucuz olmasi ve
iyonize radyasyon igermemesi avantajlarindandir. Mikrokalsifikasyonlarin ve derin

yerlesimli lezyonlarin saptanamamasi ise dezavantajlarindandir 105.

Semptomatik hastalarin degerlendirilmesinde, mamografide saptanan kitlelerin
incelenmesinde ve solid-kistik ayrimi ile bazi kitlelerde benign-malign ayriminin
yapilmasinda kullanilir 106. Ayrica enfeksiyoz bir memede abse arastirilmasinda,
meme kanseri tedavisinden sonra inceleme amaciyla, aksiller lenf nodlarinin

degerlendirilmesinde ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak kullanilir 107.

Malign lezyonlarin sonografik 6zellikleri spikiile kontur, belirgin hipoekojenite,
golgelenme, kalsifikasyon, duktal uzanim, dallanma paterni ve mikrolobulasyon
olarak siralanabilir. Sadece bir tanesinin varligi lezyonun benign olarak kabul
edilmemesi i¢in yeterlidir. Sonografik benign o6zellikler yogun hiperekojenite,
elipsoid konfigurasyon, hafif bilobulasyon veya trilobulasyon, ince ekojenik
psodokapsiil ve malign bulgularin olmamasidir 108.

3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme(MRG)

3.3.3.1 Konvansiyonel MRG

MRG yumusak doku ¢oziimleme giicii en yiliksek radyolojik goriintiileme
yontemidir. Bu 0Ozelligi ile basta santral sinir sistemi olmak {iizere viicutta tiim
yumusak dokularin goriintiilemesinde kullanilirl09 . Memenin MRG son yillarda
artan bir hizla gelisme gostermis ve meme goriintiileme teknikleri arasinda 6nemli
bir yer edinmistir. Meme MRG, meme kanserinde pek c¢ok calismada duyarliligi
%90’1n iizerinde olan goriintiileme ydntemidir 110. invazif meme kanserinde meme
MRG’nin duyarhilig1 %100’e yaklagsmaktadir. In situ tiimérler icin %40—100 arasinda
bildirilen duyarlilik oranlari nedeniyle, meme MRG’nin bu konuda c¢ok basarili
olmadig1 kanist uyanmigsa da, son yillarda uygun teknik ve degerlendirme Kriterleri
kullanilarak yapilan calismalarda oldukc¢a basarili sonuclar elde edilmistir 111.
Yiiksek kontrast rezoliisyonu, kesitsel ve multiplanar goriintillemeye izin vermesi,
iyonizan radyasyon igermemesi ve dinamik incelemeye izin vermesi nedeni ile MRG

meme goriintiilemede 6nemli bir tamamlayici tani aract konumundadir.
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Tim yararliliklarina ragmen meme incelemede MRG’nin birgok kisitlamasi
mevcuttur. Tim MRG’lerde oldugu gibi viicutlarinda kardiak pacemaker olanlar,
metalik protez ve fragmanlar, ferromanyetik vaskiiler klipler, metalik implantlart
olan hastalarda goriintiileme kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar disinda en
onemli  limitasyonu, meme  kanserinin Onemli  bir  belirteci  olan
mikrokalsifikasyonlar1 belirlemede yetersizligidir 115. Ayrica MRG’nin 6nemli
dezavantajlarindan birisi goreceli olarak diger goriintiileme yontemlerine gére daha
pahali ve ulasilmasi zor bir yontem olmasidir.

Meme MRG endikasyonlart arasinda; Kitlenin gergek boyutunun ve
multisentrisitesinin gosterilmesinde mamografi, US ve fizik muayeneden duyarlilik
ve ozgiilliigiiniin yiiksek olmasi nedeni ile preoperatif degerlendirmede, postoperatif
rezidii tiimo6r dokusunun degerlendirilmesi, kuskulu fizik muayene ardindan yapilan
negatif konvansiyonel incelemele sonrasi lezyon varliginin saptanmasi, yiiksek riskli
geng hasta populasyonunun degerlendirmesi, meme implantlarinin degerlendirilmesi,
meme kanseri cerrahisi sonrasi niilks lezyonlarin saptanmasi bulunmaktadir
(112,113). Tim bunlara ek olarak, son yillarda yapilan g¢alismalar o6zellikle
neoadjuvan kemoterapi sonrasi tedaviye yanitin degerlendirilmesinde manyetik
rezonans goriintiilemenin 6nemli bir rol oynadig: gosterilmistir 114.

Menstriiel siklus sirasinda meme dokusunda izlenen degisiklikler ozellikle
premenstriiel donemdeki hastalarin degerlendirilmesinde sorun olusturmaktadir.
Ozellikle premenopozal dénemde fibroglandiiler doku ve benign meme lezyonlari,
malign lezyonlar1 taklit edecek sekilde kontrast tutulumu gosterebilmektedir.
Siklusun ikinci yarisinda stroma gevser, hormonlarin uyarisi ile meme dokusunda
0dem izlenir. Normal meme dokusu menstriiasyon Oncesi haftada kontrast tutulumu
gosterebilir. Yalanci negatiflikleri 6nlemek igin proliferatif faz olan mestriiel
siklusun ikinci doneminde goriintiileme yapmamak ve siklusun 7 ile 14. giinleri
arasinda goriintiileme yapmaktir 116.

Meme MRG’nin kanseri goriintiilemedeki basarisi  tiimér dokusunda
vaskiilarizasyonda artis ile gelismektedir. Kontrast ajanlar ekstraselliiler alanda
dagilmakta ve vaskiilarizasyonu yiiksek olan dokularda birikim gostermektedir 118.
Bir cm’den biiyiik kanserlerin ¢ogu cesitli faktorler salgilayarak mevcut ve yeni

kapiller damarlarin gelisimine yol agarlar. Timorler, artmis Vvaskiilarizasyon
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nedeniyle, normal fibrolandiiler dokuya gore daha hizli ve yogun sekilde kontrast
maddeyle boyanir. Kontrast tutus hizi damarlanma miktar1 ve dagilimi ile direkt
iliskilidir. Buna karsin malign neovaskiilogenezde olusan damarlarin zayif
endotelleri ve arteriyovendz santlar nedeniyle kontrast madde hizla damar disina
¢ikar (wash-out) (118). Kontrast tutma paterni malign ve benign lezyonlarin ayirici
tanisinda Onemli bir parametredir. Ancak damarlanma miktarinin bazi benign
lezyonlarda yiiksek, buna karsin malign histolojik alt tiplerde diisiik olabilmesi
ayirici tanida zorluga neden olmaktadir. Ayrica damarlanma miktarinin disinda, doku
relaksasyon zamani, damar yapisi, permeabilite ve interstisyel basing gradientleri
gibi farkli parametreler de kontrast tutus paterni lizerine etki eder (119,120. Bu
nedenle, meme MRG degerlendirilirken kontrast maddeyle boyanma paterninin yani

sira mutlaka morfolojik bulgularin da g6z 6niinde bulundurulmas: gereklidir 118.

3.3.3.2 Difiizyon MRG

Diflizyon MRG hiicresel diizeydeki difiizyon ve perfiizyona duyarlidir. Hiicresel
diizeydeki s1v1 hareketi izotropik ya da anizotropik olabilir. izotropik hareket her
yone esit randomize harekettir. Anizotropik diflizyon hareketi ise farkli yonlerde,
farkli oranlarda ortaya c¢ikan hiicresel diflizyondur. Diflizyon hiicrelerin termal
enerjilerine bagl rastgele hareketleridir. Hiicre i¢i ve disindaki su miktarindaki
farkliliklar dokulardaki diflizyon Ozelliklerinin cesitliligini ortaya ¢ikarir. Bu
cesitlilikler, dokudaki patolojik durumlar1 agiklamaya yardimer olur 121. DAG’nin
temel fizik prensibi, molekiillerin rastgele difiizyonu ile degisen manyetik alanlarin,
salmim fazlarinda bozulmaya (dephase) ve sinyal kaybina yol agmasidir. Bu etki
standart goriintiilerde fark edilemeyecek kadar azdir. Difiizyonun bu etkisini
belirginlestirmek i¢in, uygun bir sekansi difiizyona duyarlilagtiran giiglii gradiyentler
kullanilir. Diflizyon sinyali, difiizyonun olusturdugu intravoksel dephase ve neden

oldugu sinyal kayb1 su formiil ile belirtilir:

S/So=exp (-b.D) b=y 286°G*(A-6/3)
S / So: Diflizyona duyarli gradiyent kullanilan (S) ve kullanilmayan (So) goriintiiler
arasindaki sinyal intensite oranlari, D: Difiizyon katsayis1 (Molekiillerin fiziksel

ozelliklerine ve 1stya baglhdir. Su gibi kiigiik molekiillerde yiiksek iken, protein gibi
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biiyilk molekiillerde difiizyon Kkatsayis1 diistiktiir), y: Giromanyetik oran, G:
Uygulanan gradiyentin amplitiidii, d: Uygulanan gradiyentin siiresi, A: Gradiyentler
arasindaki stire, b: Difiizyon duyarliligi olusturan gradiyentin giiclinii uygulama
aralifim1 ve siiresini ifade eder. Bu deger ne kadar yiiksek tutulursa diflizyon
duyarliligt o kadar artar ve goriintii lizerindeki etkisi de belirginlesir. Biyolojik
sistemlerde sinyal kaybina diflizyondan baska faktorler de etki eder. Bu nedenle D
yerine ADC (Apparent Diffusion Coefficient) terimi kullanilir 109. Difiizyon
MRG’de kullanilan teknikler su sekilde aciklanabilir:

- DAG: Goriintli olusumunda difiizyonun yonii ve biiyilikliigliniin yam sira,
T2 sinyalinin de rol oynadigi yontemdir. Bazi dokularda mikroyapi dizilimleri
nedeniyle diflizyon belli yonlerde kisitlanir (anizotropik diflizyon). Uygulanan
gradiyente paralel liflerde difiizyon hizli iken, buna dik olanlarda difiizyon kisitlidir.

Genel degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi 6nemlidir.

- Trace DAG: Her yondeki (x,y,z) difiizyon vektorlerinden elde edilen
sinyallerin postprocessing islemler ile ortak bir sinyale doniistiiriilmesi esasina
dayanir. Bu yontemde yon bagimliligi ortadan kalkmis olur. Sinyali olusturan

difiizyonun biiytikliigii ve T2 sinyalidir.

- ADC haritasi: Olgiilen difiizyonun mutlak degerini ifade eder. Géoriintiiler
piksel tabaninda elde edilen verilerin islenmesi ile olusturulan sentetik imajlardir.
Difiizyonun yonii ve T2 etkisinden bagimsiz olarak yalnizca difiizyon biiytikliigii ile
sinyal olusturulur. Kisitlanmis difiizyonda diisik ADC degerleri ve diisiik sinyal
izlenirken, artmig difiizyonda yiiksek ADC degerleri ve yiiksek sinyal izlenir. DAG
goriintiilerde ise bunun tam tersidir. Yani kisitlanmis difiizyon yiiksek sinyalli, artmig
diflizyon disiik sinyalli olarak izlenir. Diflizyon MRG, SE sekanslar ile
uygulanabilirse de, glinlimiizde en sik single shot echo planar goriintiilleme (SSEPI)
sekansi ile uygulanmaktadir. SE sekansta, 180° radyofrekans (RF) pulsundan 6nce ve
sonra gii¢lii bir gradiyent puls cifti eklenerek difiizyon duyarliligi olusturulur. Bu
sekansta dezavantajlar sinyal/giiriiltli oranmin diisiikliigli ve hareket artefaktlarina
olan duyarliliktir. EPI sekansinda ise esit biiylikliikte, ancak ters yonde gradiyent
puls cifti eklenir. Bu gradiyentler her ii¢ yonde de ¢alistirilarak goriintiiler elde edilir.

Gradiyentlerden ilki protonlarda dephasing olusturur, ikinci gradiyent ise rephasing
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olusturur. Ancak hareketli protonlar yeterince rephase olamazlar ve sinyal kaybina
neden olurlar. Kisitlanmig difiizyonu olan protonlar ise tam olarak rephase olurlar ve
yuksek sinyale neden olurlar. Klinik olarak en 6nemli kullanim alanmi1 erken dénem
serebral infarktin tanisidir. Diger kullanim alanlar1 kistik beyin tiimorlerinin abseden
ayirimi, epidermoid ile araknoid kist ayirimi, hidronefroz ile piyonefroz ayirimi,
malign ile benign kemik Odemi ayirimidir. Son yillarda meme Kitlelerinin

goriintiilenmesinde kullanim alan1 bulmaya baslamistir 122.

3.3.3.3 DTG

Molekiillerin ti¢ boyutlu ortamda yaptiklar1 1s1 bagimli serbest devinimine
"Brownian hareket" denir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamin 1s1 ve
yogunluguna baghdir. ideal ortamda 1s1 kaybi olmadik¢a bu hareket tetiklemesiz
baslar ve her yonde birbirine esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir. Bu sekilde
olusan serbest devinime izotropik hareket denir. Serbest su protonlarinin yaptiklari
bu Brownian hareketin her {i¢ yoniindeki bileseninden bir ya da daha fazlasinin,
dokudaki bir takim anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasina,
diger bir deyisle Brownian hareketin yon bagimli degisikliklerine anizotropi denir.
Doku i¢indeki farkli hiicre ve yapilarin, farkli dizilim, zar gegirgenligi, homojenite,
mikroyap1 ve mikrodinamiklere sahip olmasi bu anizotropinin temel kaynagi olmakla
birlikte, tam bir agiklamasi heniiz yoktur. Izotropik ortamda ortogonal planlar
arasindaki difiizyon gradiyentleri arasinda bir etkilesim olmazken, anizotropik
ortamda farkli etkilesimler ortaya cikar. Hiicre disi sivi igindeki protonlarin
diflizyonu hizli olup, anizotropiye olan katkis1 yaklasik %82,5 oranindayken, akson
ya da hiicre i¢i sivilardaki protonlarin hareketleri yavas ve toplam anizotropiye olan
katkilar1 yaklasik %17,5 diizeyindedir 123. Tiim protonlarin diflizyonu izotropik
ozellikte olmadigindan ADC ile tiim ozellikleri tanimlanamaz ve bu da ADC’nin
tensOr sekline doniistliriilmesi zorunlulugunu ortaya cikarir. Tensor, karmasik
fiziksel bir fenomenin 6zelliklerini tanimlayan matematiksel bir islemdir ve {icten
fazla elemana dayanarak tanimlanabilen vektdr niceligi seklinde gosterilir. Diflizyon
tensorii ise, basit anlamda diflizyonu ii¢ boyutlu ortamda tanimlayan matematiksel
model (denklem 1la) olarak tanimlanabilir 124. Temel olarak, istenilen bir yondeki
difiizyonu ya da ortamdaki maksimum difiizyonun yoniinii tanimlamak igin

kullanilan ve birden fazla yondeki diflizyon Ol¢iimlerinden elde edilen sayisal
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matrikstir. Basit bir tensor olusturmak i¢in en az 6 yonde diflizyon gradiyentinin
(b=700-1000 sn/mm?) uygulandig1 ve 1 adet (b=0 sn/mm?) uygulanmadig1 toplam 7
Olctim gerekir 125. Diflizyon tensorii, diflizyonun yonii konusunda bilgi verirken

ADC’nin aksine difiizyonun oran1 hakkinda bilgi tasimaz.
Dxx ny Dy
D= Dyx Dyy Dy, denklem 1a

D« Dzy D,

M 0 O
E=0)\20

0 0 A3 denklem 1b

Bu matriks ortogonal planlarda uygulanan goriintileme ve diflizyon
gradiyentleri arasindaki olasi iligkileri tanimlar. Tensor formunda D ii¢ temel degere
(Dxx, Dyy ve D) sahip olup, tensoriin simetri 6zelliklerine gore (Dxy=Dyx, Dxz=Dzx,
Dyz=Dzy) en az alt1 birbirinden bagimsiz 6l¢iimiin yapilmasi gerekir. Bu matriks, her
hangi bir yondeki difiizyonu tanimlayan, uzun aks1 ortamdaki maksimum difiizyonun
yoniine paralel olan elipsoid seklinde gosterilir. Tensor matriksi “diyagonalizasyon”
denen matematiksel bir islemin iirlinlidiir (denklem 1b). Matriks islemi ile degisik
yonlerdeki 3 eigen deger ile 3 eigen vektdr (A) hesaplanir. Diyagonalizasyon,
elipsoidin ii¢ temel aksina paralel olan ve bu yonlerdeki goriiniir difiizyonu
tanimlayan eigen degerlere (A1, A2, A3) sahip ii¢ eigen vektor setinin yaratilmasi
islemidir 125. Ortamdaki maksimum difiizyonu gostermek i¢in, hangi yonde olursa
olsun en biiyiik ii¢ eigen deger ile bunlara karsilik gelen ii¢ eigen vektor secilir ve
daha sonra bir voksel i¢indeki en biiylik diflizyonel vektoriin beyaz cevher
yolaklarina paralel dizildigi varsayimindan hareketle, 2D ve 3D vektorsel alanlar
hesaplanabilir. Voksel boyutlart genelde 1-5 mm olup DTG ile bu voksel i¢indeki su
molekiillerinin ortalama difiizyon ozellikleri Olgiilir ki bu yontemin en temel

dezavantajidir.
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DTG, temelde diflizyonun yone bagimli etkilerini ortadan kaldiran ve saf
difiizyon goriintiisii saglayan bir yontemdir. Bu amagla ¢ok kesitli SSEPI sekansi
kullanilir. Paralel goriintiileme Sensitivity Encoding for Fast MRI (SENSE faktor
1.5-3.0) veya Periodically Rotated Overlapping ParallEL Lines with Enhanced
Reconstruction (PROPELLER) gibi tekniklerle birlikte uygulandiginda, hem goriintii
distorsiyonlar1 azalir hem de daha kaliteli goriintiiler elde edilebilir. Cok kanall (8-
20) sarg1 sistemleri tercih edilir. En az 6 farkli yonde gradiyent uygulamasi
gerekliyse de, kaliteli bir goriintii icin genelde 23-30 farkli yonde gradiyent
uygulanir. High angular resolution diffusion weighted imaging (HARDI) sekansi, bu
amagla gelistirilmig, matematiksel olarak bir seri yliksek seviyeli kiiresel harmonik
fonksiyonlarin kullanildigi, en yeni ve hizli sekanslardan biridir 126. Bu sekans 43
ila 500 ayr1 yonde difiizyon gradiyenti uygulamasina olanak tanir ve bu sayede tiim
difiizyon tensorleri gercege yakin oranda saptanabilir 126. En son DTG’ye ek olarak,
anatomik baz goriintii olusturmasi i¢in, 3D GRE T1 agirlikli goriintiiler alinir. Elde
edilen dataya degisik postprocessing islemleri uygulanilir. Bu islemler arasinda
klasik MRG sekanslarinda da uygulanan eddy current diizeltme, 6zel ortalama
(median) filtre gibi uygulamalarinin yani sira T2 sinyal eliminasyonu, gerekirse yon
ve eigen deger diizeltmesi, diyagonalizasyon, D degeri hesaplama (tensor decoding),
izlem (tracking) hesaplari gibi DTG’ye 6zgii islemler de uygulanir 126. Hareket,
eddy akimlari, manyetik duyarlilik (susceptibility), giiriiltii (image noise), lineer
olmayan gradiyentler, shimming hatalar1 ise DTG’de izlenen artefaktlarin temel
kaynaklaridir. Sonugta diflizyon tensor bilgisini iceren baz haritalar1 ¢ikartilir. Bir
dokudaki anizotropi miktarin1 saptamak icin, eigen degerlerinden yararlanilarak
hesaplanan farkli anizotropi Olgekleri kullanilir 126. Bu dlgekler iginde izotropik
diflizyonu en iyi tanimlayani ortalama diflizyon (D) ya da diger adiyla goriiniir
difiizyon katsayisidir. Ancak anizotropik ortamlarda, D katsayisi yetersiz
kalmaktadir. Anizotropi derecelerini belirlemek i¢in “fraksiyonel anizotropi” (FA) ve
“gorece (rolatif) anizotropi” (RA) degerleri kullanilmaktadir. Fraksiyonel anizotropi,
difizyon vektoriiniin anizotropik difiizyona bagli kismini, RA ise anizotropik
difiizyonun izotropik difiizyona oranini temsil eder. Sik kullanilan bir diger deger ise,
“oylum oran1” dir (Volume Ratio: VR). Bu deger elipsoid hacminin izotropik kiire

hacmine oranini temsil eder. izotropik ortamlarda FA ve RA degerleri 0, VR degeri
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1, anizotropik ortamlarda FA degeri 1, RA degeri \V 2, VR degeri ise 0’a yakindur.
FA, RA ve VR degerleri arasinda giiriilti duyarlilig1 ve sinyal-giiriiltii oranlarini
igeren bazi karsilastirmalar yapilmis ancak tutarsiz sonuglar yayimlanmistir 128. FA
haritalar1, daha ayrintili anizotropi bilgisi ve en yiiksek sinyal-gliriiltii oran1 igerir.
VR haritalarinda diisiik ve yiiksek anizotropi alanlar1 arasindaki en giiglii kontrast
saglanir ancak giiriiltii artar ve anizotropi derecesi diisiik olan alanlarda ¢oziintirliik
azalir. RA ise FA ve VR arasinda yer almakta, iki degerin oOzelliklerini
birlestirmektedir. RA, yliksek derecelerdeki anizotropi degisimlerine duyarhidir,
ancak beyaz maddedeki anizotropi diizeyi i¢in 0,3-0,4 FA degeri RA’dan daha
giivenilirdir. Difiizyon tensor datasindan farkli algoritma ve post-processing islemleri
ile iki farkli goriintii elde edilir. Bunlardan ilki renk kodlu goriintiiler (color encoded
images) digeri ise traktografi haritalaridir. Renk kodlu goriintiilerde difiizyon tensor
datasindaki x, y ve z yoOniindeki major eigen-vektdr bilesenleri, RGB renk
bilesenlerine ¢evrilir. Kirmizi ile sagdan sola, yesil ile 6nden arkaya ve mavi ile
yukardan asagi olan anizotropi kodlanirken, FA miktar1 ise parlaklik olarak ifade

edilir.

Goriintli tabanli yontemlerde her bir vokselin anizotropisi saptanir ve gerekirse
“volume rendering” uygulanarak 3 boyutlu (B) goriintiiler elde edilebilir. Bu amagla
kullanilan diger bir yontem ise sembolik (geometrik) gdosterim metodudur. Burada
her bir voksel i¢indeki anizotropi miktar1 azdan ¢oga dogru kiireden elipse dogru
giden degisik grafikler kullanilarak tanimlanir. Renk kodlu gériintiilere gore daha az
kullanilmakla beraber bir voksel i¢indeki difiizyon tensOriiniin gercek yon ve
degerini gostermesi nedeniyle digerine gore goreceli olarak daha gercekei ve kolay

anlasilir bir yontemdir.

3.3.3.4 DAG ile DTG arasindaki temel farklar
DAG tek boyutlu, DTG ise ii¢ boyutlu bir tekniktir. Her bir DTG i¢in yonsiiz
(scalar) b degeri hesaplanirken, DTG’den elde edilen her bir DTG serisi igin simetrik
b matriksi kullanilir. Bu b degeri, bir yondeki tiim goriintiileme gradiyent ve
difiizyon 6zelliklerinin, MRG sinyali tizerindeki artis etkisini tanimlarken, b matriksi
ise her ii¢ yonde (X, y, z) uygulanan tiim gradiyent dalga formlarmin MRG sinyali

tizerindeki artig etkisini tanimlar. DAG’de, tek bir seri goriintilleme ve bunlarda
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kullanilan farkli yonsiiz b faktor seti ile belli bir yon boyunca olusan ADC
degisimleri, lineer regresyon kullanilarak hesaplanir. DTG’deki D degeri ise, her ii¢
yonde uygulanan farkli b matriks degerleri ile elde edilmis DAG setlerinden ¢ok
degiskenli lineer regresyon kullanilarak hesaplanir. Sonugta; X, y, z koordinat
sisteminde (scanner geometrisi) elde edilen data yonii difiizyon bilgisince tanimlanan

yeni bir koordinat sistemine gevrilir.

4. GEREC VE YONTEM

4.1. Hastalar

Calisma Eyliil-Ocak 2012 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Calismamizda, Genel Cerrahi
Poliklinigi tarafindan meme MRG yapilmasi i¢in anabilim dalimiza gonderilen
ardistk 84 hasta prospektif olarak incelendi. Uygun teknikle incelemesi
tamamlanabilen, solid kitle tanimlanan ve tanis1 kor biyopsi(n=39), cerrahi(n=11),
Klinik-radyolojik takip ve degerlendirme (n=2) ile konmus 52 hasta ¢alismamiza
dahil edildi. Biyopsi ve cerrahi islem uygulanmayan hastalar(n=2), en az 2 yillik
MRG takibi ile degerlendirildi.

Cocuk hastalar, memeye yonelik operasyon, radyoterapi, kemoterapi uygulanan
hastalar, tetkik sirasinda yeterli kooperasyon gosteremeyen hastalar, klostrofobi,
kronik bobrek yetmezligi, kalp pili gibi MRG kontrendikasyonu olan hastalar
calisma disinda birakildi (n=17). Ayrica biyopsi ve cerrahi islem uygulanmayan,
klinik ve MRG takibi iki yildan kisa siireli hastalar ¢alisma dis1 birakildi (n=15).

Premenopozal donemdeki hastalarin MRG incelemeleri menstriiel siklusun 7-

14 giinleri arasinda gerceklestirildi.
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Calismaya dahil edilen 52 kadin hastanin yaslar1 21-73 (ortalama=45.11+12.64)
arasinda degismekte idi. Hastalardan 35’i premenopozal, 17°i postmenopozal
donemde idi. Hasta grubunun temel demografik verileri ayrintili olarak tablo 1°de
gosterildi.

Radyolojik inceleme tamamlandiktan sonra radyolojik ve/veya klinik gereklilik
durumunda kor biyopsi yapildi.

Calismamiz igin, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay

alindi. Ilgili klinik tarafindan MRG icin yonlendirilen tiim hastalardan ortiilii onam

alinmustir.

Tablo 1. Benign ve malign lezyonlarin pre-postmenopoz durumu ve yasa gore

dagilimi.
Benign Malign
(n) (n)
Hasta sayis1 (n=52) 24 28
Premenopoz (n=35) 18 17
Postmenopoz (n=17) 6 11
Yas (ortss) 42.36+12.04 47.40+12.87

4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tim hastalarin MRG incelemesi hastanemizdeki 3 T MRG cihaz1 (Philips
Achievea Intera Release, Einthoven, Netherlands) ile 4 kanalli faz dizilimli Sense
meme sargist kullanilarak yapildi. Anabilim dalimiz rutin meme MRG protokolii,
pron pozisyonda elde edilen aksiyel yag baskili ve baskisiz TSE T1, T2A’li TSE,
kontrastli gradient eko T1 A’l1 dinamik ve geg fazli aksiyel goriintiileri igermektedir.
Dinamik ¢alisma i¢in T1 A’ Fast Field Eko (FFE) sekansinda aksiyal diizlemde her
kesit i¢in 8 goriintii ile elde edildi. Gd igeren kontrast madde intravendz olarak 0.1-
0.2 mmol/kg dozda manuel olarak 20 sn. iginde verildi. Elde olunan dinamik

goriintiiler Philips MRG konsolunda standart olarak bulunan subtraksiyon programi
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kullanilarak, piksel bazinda kontrast 6ncesi goriintiiler, karsilig1 olan kontrast sonrasi
goriintiilerden ¢ikarilarak kontrastlanma profilinin ortaya konmasinda yardimer olan
subtrakte seriler elde olundu. Islenmemis baslangic dinamik seri goriintiileri
boliimiimiizde bulunan is istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-03, Philips Medical
Systems) dijital ortamda aktarilarak lezyonlarin zaman sinyal intensite egrileri
cizdirildi. Hastalara rutin meme MRG tetkikine ek olarak kontrast madde verilmeden
once DAG ve DTG sekanslar1 uygulandi. DAG’ler aksiyel planda, single-shot turbo
spin-echo echo-planar goriintiileme (SSh-TSE-EPI) sekansi kullanilarak her 3 y6nde
(x,y,z) difiizyon duyarli gradiyentler uygulanarak 5 farkli b degeri (b=0, 50, 850,
1000 ve 1500 sn/mm?) ile elde edildi. izotropik goriintiiler x, y, z yonlerinde lgiilen
sinyal intensitelerinin ¢carpiminin kiip kokii alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve
yone bagl sinyal degisikliklerini ortadan kaldiran trace goriintiilerden ibaretti.
Izotropik goriintiilere ait ADC haritalar1 cihaz tarafindan otomatik olarak
olusturuldu. DTG ise yine aksiyel planda SSh-TSE-EPI sekansi ile 16 yonde, iki
farkli b degerinde (b=0 ve b=1000 sn/mm?) difiizyon duyarli gradiyentler

uygulanarak elde edildi.

MRG prosediirii ortalama 30-35 dk. idi. Rutin meme MRG parametreleri tablo
2’de, sekanslara ait 6rnek gortintiiler sekil 1°de gosterildi. Ayrica ek olarak aldigimiz
DAG ve DTG parametreleri tablo 3’te, sekanslara ait ornek goriintiiler sekil 2’de

gosterildi.
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Tablo 2: Cahismada kullamlan rutin meme MRG sekans ve parametreleri.

Kesitler arasi ey
) 5 Dondiirme
TR TE SENSE Kesit kalinhg FOV acis1 TSE
Sekans _ | Matriks NEX Bosluk ¢ Siire B
(ms) (ms) Faktorii (mm) (mm) faktor
(mm) (derece)

T1TSE 585 9 2 168x199 1 2.5 0 250x286 90 1dk.57 sn 6
T2 TSE 6640 120 2 212x164 1 2.5 0 168x167 90 2dk.12 sn 6
T2 SPAIR 4529 101 2 168x195 1 2.5 0 250%392 90 3dk.1 sn 26

Dinamik
4.7 2.3 2 252x339 1 1 0 250x418 12 7dk.22 sn 54
MRG
Postkontrast
537 9 2 168x178 1 2.5 0 250x392 90 2.30 dk. 5
T1 SPAIR
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Sekil 1. Rutin incelemede alinan konvansiyonel MRG
sekanlarina ait goriintiiler. Aksiyel planda a.T1A TSE, b.
T2A TSE, c. T2A SPAIR, d. Dinamik, e. Subtraksiyon, f.
Kontrast sonrast T1A SPAIR goriintiilerde sag memede,
fibroadenom histopatolojik tanili olan iki Kitle (ok, agik ok)
g. Kontrast dinamik egrisi. Kitleden ROI ile elde edilen
kinetik egri Tip 2 paternde izlenmektedir.

T T
60 120

Tablo 3: Calismada kullanilan DAG ve DTG sekanslar1 ve parametreler.

T
240

. Kesit
TR | TE | sence :fels'tl _ | arast | FOV | Difiizyon EPI
Sekans Faktori | Matriks | NEX | SIS pogpuy _ | siire
(ms) (ms) | Faxtoru (mm) (mm) | Gradientleri faktor
(mm)
DAG | 13310 | 68 1 124x186 1 2.5 0 377 4 yonde 2{? 97
(x.y.2)
6dk.
DTG | 10461 | 55 2 164x96 | 2 2 0 324 | 16yonde | 188N | 51
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Sekil 2. Konvansiyonel DAG (a-e), ADC haritalar1 (f-h) ve DTG’ye (i) ait
goriintiiler. a. Aksiyel planda b 0, b. b 50, c. b 850, d. b 1000, e. b 1500 sn/mm?
DAG f. Aksiyel planda b 0 ve 1000 sn/mm?, g. b 0 ve 1500 sn/mm?, h. b 50-850
sn/mm? degerlikli goriintiilerden elde edilen ADC haritalari. i. Aksiyel planda DTG
ile elde edilen goriintii. Sag memede, MRG sonrasi fibroadenom histopatolojik tanisi

olan kitle (agik ok) ayrica kitle anteriorunda fibroadenom histopatolojik tanili ikinci
kitle (ok).
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4.3. DEGERLENDIRME
4.3.1. Radyolojik Degerlendirme

Degerlendirme amaciyla goriintiiler is istasyonuna (Release 2,5,3,0 2007-12-03,
Philips Medical Systems) aktarildi ve tiim goriintiiler iki uzman radyolog (O.C, A.A))

tarafindan fikir birligi saglanarak degerlendirildi ve dl¢iimler yapildi.

4.3.1.1 Kalitatif Degerlendirme

Kontrast 6ncesi TSE T1A ve T2 A’li yag baskilamali aksiyal, kontrastli T1 A’I
dinamik ve ge¢ faz sekanslar ile elde edilen goriintiiler degerlendirildi. Morfolojik
bulgularin degerlendirilmesi asagidaki kriterlere gore yapildi.

a. Lezyon boyutlari,

b. Lezyonun sekil 6zellikleri (yuvarlak, oval, lobule, diizensiz ve spikiile)

€. Lezyonun simir 6zellikleri (diizgiin, diizensiz, spikiile)

d. Kontrast tutma morfolojisi (homojen, heterojen, rim tarzinda kontrast tutan,

kontrast tutan ya da tutmayan, internal septa)
e. Kontrast tutma dinamigi (Tip 1, 2, 3)
f. BI-RADS kategorizasyonu (Kategori 1, 2, 3, 4A, 4B, 4C, 5, 6)

4.3.1.2 Kantitatif Degerlendirme
DAG ve DTG’deki tiim 6lgtimler i¢in kullanilan ROI alani (ilgi alani) ile lezyon,
lezyon komsulugundaki meme parankimi, kars1 meme parankimi olmak tizere 3 ayri
lokalizasyondan o6lgiim yapildi ve bunlarin ortalamasi alindi. ROl kitlenin en az
2/3’ini igerecek sekilde, lezyonun kistik-nekrotik komponentleri disarda tutulacak
bigimde yerlestirildi. Lezyona komsu ve karsi meme parankiminin ol¢iimii, yagh

meme dokusu icermeden fibroglandiiler dokudan yapildi.

DAG’de b 0, b 50, 850, 1000 ve 1500 sn/mm? degerlikli goriintiiler, b 0-1000, b
0-1500 sn/mm? ve b 50-850 sn/mm? gériintiiler ile kombine edilerek toplam ii¢ farkls
ADC haritas1 (ADCi= b 0-1000, ADC.= b 0-1500, ADC3= b 50-850 sn/mm?)
otomatik olarak elde edildi. ADC haritalarindan ayr1 ayr1 ADCi1, ADC; ve ADC3
degerleri dlciildii. DTG de ise b 0 ve b 1000 sn/mm? degerlikli goriintiilerden

otomatik olarak D ve FA haritalar1 elde edildikten sonra bu haritalar tizerinden D ve
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FA degerleri olgiildii. Sekil 3, 4 ve 5 {izerinden yapilan ADC, D ve FA Sl¢limlerine

ait ornekler sunulmaktadir.

Histogram 4: 111.4 mm2 : Histogram 3: 68.3 mm?2 b
5 Histogram 2: 79.8 mm2

Histogram 3: 88.7 mm2

0)8)mm2
v

Histogram 2: 100.8 mm2

Fiber Statistics
Is
122
67
149

Sekil 3. 63yasinda kadin, miisin6z karsinom a. b 0 ve b 1000 sn/mm?’den elde edilen ADC:
haritasinda ADClezyon : 1.66x10° mm?/sn, ADCromsu meme : 0.96x10° mm?/sn, ADCrarsi meme
1.09x10° mm?/sn 6lgiildii. b. b 0 ve 1500 mm?/sn’den elde edilen ADC; haritasinda ADCiezyon -
1.33x10° mm?/sn, ADCyomsu meme : 0.52X10°° mm?/sn, ADCrarsi meme 0.50 X10° mm?/sn dlgiildii. c.
b 50 ve 850 mm?/sn’den elde edilen ADC;s haritasinda ADClezyon: 1.75%10° mm?/sn, ADCromsu
meme : 1.24x107° mm?/sn, ADCrarsi meme 1.01 X102 mm?/sn. d. DTG FAiezyon: 0.47 , FA 1omsu meme :
0.65, FA ursi meme - 0.48 , Diezyon : 1.17%10°° mm?2/sn, Diomsu meme: 0.85X10° mm?/sn, D yargi meme -
0.77x10° mm?/sn.
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Histogram 2: 49.2 mm2 Histogram 3: 61.4 mm2 i .
! Histogram 2: 55.7 mm2 Histogram 3: 50.3 mm2

2 49.3 mm2

3:61.4mm2

1: 500 mm2

Histogram 3: 42.6 mm2 Histogram 4: 61.3 mm2

Sekil 4. 24 yasinda kadin , fibroadenom a. b 0 ve 1000 sn/mm?’den elde edilen
ADC; haritasinda ADClezyon : 1.90x10° mm?/sn, ADCromsu meme : 1.41x10°° mm?/sn,
ADCrargi meme 1.20x10° mm?/sn olgiildii. b. b 0 ve 1500 sn/mm?’den elde edilen
ADC; haritasinda ADClezyon : 1.59%10 mm?/sn, ADCkomsu meme : 1.19x10 mm?/sn,
ADCrargi meme 1.04 x10° mm?/sn 6l¢iildii. ¢. b 50 ve 850 sn/mm?*den elde edilen
ADC3 haritasinda ADClezyon - 1.21x102 mm?/sn, ADCromsu meme : 2.23%10° mm?/sn,
ADCharg: meme 2.13 X108 mm2/sn. d. DTG FAiezyon: 0.45 , FA tomsu meme:0.56 , FA karg
meme - 0.69 , Diezyon: 1.19 X210 mm?/sn, Dkomsu meme: 0.97%10° mm?/sn, D kargi meme

0.76x10° mm&/sn.
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Hislogram 3: 39.9 mm2 Histogram 1: 88.4 mm2
Histogram 2: 47.3 mm2

Histogram 1: 96.2 mm2

>
i‘ri >
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C Histogram 6: 53.8 mm2 Histogram 5: 42.6 mm2
Histogram 4:103.4 m

Sekil 5. 56 yasinda kadin, invaziv duktal karsinom a. b 0 ve 1000 sn/mm?’den elde
edilen ADC; haritasinda ADClezyon : 0.93x10° mm?/sn, ADCiomsu meme : 1.43x103
mm?2/sn, ADCxarsi meme 1.20x10° mm?/sn 6lgiildii. b. b 0 ve 1500 sn/mm?’den elde
edilen ADC, haritasinda ADClezyon : 0.84x10° mm?/sn, ADCkomsu meme : 1.30x1073
mm?2/sn, ADCrkarsi meme 1.26 X10° mm?/sn dlciildii. ¢. b 50 ve 850 sn/mm? den elde
edilen ADCs3 haritasinda ADClezyon : 0.71x10° mm?/sn, ADCiomsu meme : 1.81x1073
mm?2/sn, ADCkargi meme 1.44 X10° mm?/sn . d. DTG FAlezyon: 0.62 , FA komsu meme:0.51 ,
FA karsi meme - 0.49 , Diezyon: 0.63x10° mm?2/sn, Dkomsu meme: 0.88%10° mm?2/sn, D kargi meme

: 0.81x10° mm?/sn.
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4.3.2. Istatistik Degerlendirme

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
belirlendi. Sayisal veriler normal dagilima uygunluk gosterdiginden benign ve

malign grup arasindaki farklilik student-t testi ile analiz edildi.

DAG igin farkli b degerleri ile elde edilen ADC degerleri (ADC1, ADC, ve
ADC3) ve DTG’den elde edilen FA ve D degerleri arasinda lezyon, lezyona komsu
meme ve kars1 meme parankimi arasinda fark olup olmadig: Student t testi ile analiz
edildi.

Benign ve malign subgruplara ait sayisal veriler, dagilima uygunluk

gostermemesi nedeniyle Mann-Whitney-U testi ile analiz edildi.

Konvansiyonel DAG ve DTG’de lezyon, lezyona komsu meme ve kars1 meme
parankiminden elde edilen her bir ADC, FA ve D degerinin ayiric1 tanidaki etkinligi
ROC (receiver operating characteristics) egrisi ile analiz edildi. Her bir ADC, FA ve
D degeri igin ROC egrisi altinda kalan alan hesapland1 ve benign ve malign grubu
ayirmaya yonelik en yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik degerini veren esik degerler

hesaplandi.

Tim istatistiksel analiz SPSS 19 (Statistical Package for Social Sciences)

programu ile yapildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

5.1. Kalitatif Degerlendirme

52 hastada saptanan 55 lezyonun ortalama boyutu 24+9,76 mm olarak Slgiildii.
Lezyonlar histopatolojik sonuglarina (n=53) ve klinik-radyolojik izlem bulgularina
(n=2) gore iki gruba ayrildi: malign (n=30), benign (n=25). Histopatolojik tan1 alan
53 lezyonun sonuglar1 IDK (n=24), ILK (n=2), DKIS (n=2), miisinéz karsinom (n=1),
papiller karsinom (n=1), fibroadenom (n=12), graniilomatdz mastit (n=3), fibrokistik
hastalik (n=3), yag kisti (n=1), yag nekrozu (n=1), abse (n=2) ve yogun igerikli kist
(n=1) idi. Iki yallik izlemde boyut-goriiniim farkliligi gostermeyen ve US, MRG’de
fibroadenom ile uyumlu tanimlanan iki hasta da fibroadenom subgrubuna dahil
edilmistir.

Malign lezyonlarin konvansiyonel sekanslarda sekil ozellikleri lobiile (n=14),
spikiile (n=10), oval (n=3), yuvarlak (n=3) idi. Sir 6zellikleri diizensiz (n=17),
spikiile (n=8), diizgiin (n=5) idi. Kontrast tutulum morfolojisine gére homojen (n=12),
heterojen (n=16), rim tarz1 kontrast tutan (n=2) lezyon saptandi. Kontrast tutma
dinamigine gore tip 1 patern (n=8), tip 2 patern (n=12), tip 3 patern (n=10) lezyon
izlendi. Konvansiyonel meme MRG bulgularina gére malign lezyonlarin BI-RADS
kategorileri BI-RADS 6 (n=5), BI-RADS 5 (n=4), BI-RADS 4C (n=16), BI-RADS
4B (n=2), BI-RADS 4A (n=1), BI-RADS 3 (n=1), BI-RADS 2 (n=1) olarak
degerlendirildi.
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Tablo 4. Malign meme lezyonlarimin 6zellikleri

Lezyon sayis1
Ortalama boyut (mm) + SS

(n)
Hasta sayisi (28) 30 26.70£10.32
Histolojik Tip
DK 24 28.63+10.31
ILK 2 18+8.48
DKIS 2 14+4.95
Miisindz Karsinom 1 24.00
Papiller Karsinom 1 25.00
BI-RADS Kategori
BI-RADS 6 5
BI-RADS 5 4
BI-RADS 4C 16
BI-RADS 4B 2
BI-RADS 4A 1
BI-RADS 3 1
BI-RADS 2 1
Kontrast Tutma Dinamigi
Tip1 8
Tip 2 12
Tip3 10
Standart Referans
Cerrahi 1
Kor Biyopsi 19

Benign lezyonlarin konvansiyonel sekanslarda sekil 6zellikleri lobiile (n=4), oval
(n=6), yuvarlak (n=15) idi. Lezyonlarin simir 6zellikleri diizgiin (n=22), diizensiz
(n=2) idi. Kontrast tutma morfolojisine gére homojen (n=8), heterojen (n=8), rim tarzi
kontrast tutan (n=6), internal septali kontrast tutan-tutmayan (n=3) lezyon saptandi.
Kontrast tutma dinamigine gore tip 1 patern (n=18), tip 2 patern (n=4), tip 3 patern
(n=3) lezyon izlendi. Konvansiyonel meme MRG bulgularina gore benign
lezyonlarin BI-RADS Kkategorileri BI-RADS 5 (n=1), BI-RADS 4C (n=1), BI-RADS
4B (n=2), BI-RADS 4A (n=5), BI-RADS 3 (n=14), BI-RADS 2 (n=2) olarak
degerlendirildi.
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Tablo 5.Benign meme lezyonlarimin 6zellikleri

Lezyon sayis1
Ortalama boyut (mm) + SS

(n)
Hasta sayisi (24) 25 21.6448.43
Histolojik Tip
Fibroadenom 14 20.36+7.13
Fibrokistik Hastalik 3 30.67+15.63
Yag Kisti 1 17+7.07
Yag Nekrozu 1 32
Abse 2 20+2.82
Yogun Icerikli Kist 1 17+7.01
Graniilomat6z Mastit 3 19.33+5.50
BI-RADS
BI-RADS 5 1
BI-RADS 4A 5
BI-RADS 4B 2
BI-RADS 4C 1
BI-RADS 3 14
BI-RADS 2 2
Kontrast Tutma Dinamigi
Tip1 18
Tip 2 4
Tip 3 3
Standart Referans
Kor Biyopsi 23
Klinik-radyolojik izlem 2

5.2. Kantitatif Degerlendirme
5.2.1. Lezyonlarm benign-malign ayrim

DAG’de b 0-1000 sn/mm?, b 0-1500 sn/mm? ve b 50-850 sn/mm? gériintiiler
kombine edilerek her lezyon igin toplam ii¢ farkli ADC haritasi (ADC1: b 0-1000,
ADC;: b 0-1500, ADC3: b 50-850 sn/mm?) otomatik olarak elde edildi. ADC
haritalarindan lezyon, lezyon komsulugundaki meme parankimi ve karsi meme
parankiminden ayr1 ayr1 ADCi, ADC> ve ADC3 degerleri 6l¢iildii. Tablo 6’da verilen
ortalama degerler sekil 6,7 ve 8’de grafik bigiminde gosterilmektedir. Malign
lezyonlarin ADC degerleri benign lezyonlara goére diisiik ve istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (ADC;1 p=0.00 , ADC, p=0.00 , ADC3 p=0.03).
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Tablo 6. DAG bulgular.

Ortalama+SS (x10° mm?/sn) Benign (n=25) Malign (n=30) p
ADCl1lezyon 1.27£0.37x10°  0.92 +0.23x10° 0.00
ADC 1komsu meme 1.59+£0.35x10°  1.63 +0.92x10° 0.70
ADC1karsi meme 1.66 £ 0.34x10°  1.58 +£0.26x10° 0.40
ADC2lezyon 1.20 + 0.40x10°  0.83 +0.26x10°3 0.00
ADC2komsu meme 1.47+0.28x10°  1.44+0.32x10° 0.72
ADC2karsi meme 1.48+0.30x10°  1.38+0.31x103 0.24
ADC3lezyon 1.21 +0.44x10°  0.94 +0.25x10°3 0.03
ADC3komsu meme 1.69 +0.44x10°  1.59 +0.33x103 0.44
ADCskarsi meme 1.67 £0.35x10°  1.56+0.27x10° 0.28

Not:  ADC; b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,

ADC; b 0-1500 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,

ADC3b 50-850 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

0.5

0.0

T T
Benign Malign

Sekil 6. b 0-1000 sn/mm?den elde
edilen ADC haritasindaki lezyon,
lezyona komsu ve karsi meme
parankimine ait ortalama ADC
degerleri.

B ADC lezyon
25 I ADC komsu meme 5 5|
[0 ADC kargi meme

N 1 1 ;s T

o 1 *

0.0

T T
Benign Malign

Sekil 7. b 0-1500 sn/mm?den
elde edilen ADC haritasindaki
lezyon, lezyona komsu ve karsi
meme parankimine ait ortalama
ADC degerleri.

47



B ADC lezyon
254 23 I ADC komsu meme
o ] ADC kargi meme

0.5

0.0

T T
Benign Malign

Sekil 8. b 50-850 sn/mm?den elde edilen
ADC haritasindaki lezyon, lezyona
komsu ve karsi meme parankimine ait
ortalama ADC degerleri.

DTG’de elde edilen ortalama FA ve D degerleri lezyon, lezyon komsulugundaki
meme parankimi ve karst meme parankiminden olmak iizere ayri ayri hesaplanarak
tablo 7, sekil 9 ve 10’da gosterilmektedir. D degeri malign lezyonlarda, benign
lezyonlara gore istatistiksel olarak anlaml 6l¢ilide diisiik idi (p =0.00). FA degeri ise
malign grupta benign gruba gore yiiksek olmakla birlikte fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (p=0.124).

Tablo 7. DTG bulgulari.

Ortalama + SS Benign Malign p
(n=25) (n=30)

FAlezyon 0.50 £ 0.13x10° 0.55+0.15 x10°® 0.124
FAkomsu meme parankim 0.49 +0.11x107 0.41+0.11x10°3 0.015
FAkarsi meme parankim 0.51 +0.10x10°® 0.42 +0.13x10°® 0.013
Diezyon 1.08 + 0.34x10°3 0.71+0.23x107 0.00
Dhkomsu meme parankim 1.12 £0.37x10°® 1.17 £0.34x10°® 0.574
Dikargi meme parankim 1.09 + 0.29x10°3 1.19 +£ 0.35x10°3 0.289
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B FA lezyon D lezyon
B FA komsgu meme 2.0~ I D komsu meme

ICIFA kargi meme ICID karsi meme
35 T T
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T
Sekil 9. DTG’de lezyon, lezyona Sekil 10. DTG’de lezyon, lezyona
komsu ve karsi meme parankimine komsu ve karsi meme parankimine ait
ait ortalama FA degerleri. ortalama D degerleri.

Malign ve benign lezyonlarin ayiriminda; DAG’de b 0-1000 sn/mm? ‘den
hesaplanan ADC igin esik deger <1.23x10*mm?/sn alindiginda %92.85 duyarllik,
%54.54 bzgiillik, %72.22 PPV ve %85.71 NPV; b 1500 sn/mm?‘de esik deger
<1.12x10°mm?/sn alindiginda %96.15 duyarlilik, %59.09 &zgiilliik, %73.52 PPV
ve %92.85 NPV elde edildi.

Malign ve benign lezyonlarin ayiriminda; DTG’de FA degeri i¢in benign-malign
grubu ayirmaya yonelik optimal duyarlilik ve 6zgiilliik degerini veren esik degere
ulasilmadi. D degeri icin esik deger b 1000 sn/mm? ‘de <1.27x10°3mm?/sn
alindiginda %100 duyarlilik, %40 6zgillik, %65.90 PPV ve %100 NPV elde edildi
(Tablo 12).

Buna gore sadece DAG ile benign-malign ayirimina karar verilirse b 0-1000 ve
b 0-1500 sn/mm? igin, hastalarin sirasiyla %45 ve %40’ma gereksiz biyopsi
onerilmis olacaktir. Sadece DTG ile elde edilen benign-malign kitle ayirimina karar
verilirse hi¢ bir malign lezyon atlanmamuis, ancak hastalarin %60°1na ise gereksiz

biyopsi Onerilmis olacaktir.

Benign ve malign hasta gruplar1 subgruplarina ait FA, D, ADC1, ADC,, ADC3
tablo 8’de gosterilmistir. Subgruplarin kendi aralarinda yapilan karsilagtirmada

hi¢bir parametrede anlamli fark izlenmedi (p>0.05).
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Tablo 8. Subgruplara gore lezyonlardan elde edilen ortalama FA, D ve ADC

degerleri
FA D ADC1 ADC, ADC3
(x10°*mm?/sn) (X210 mm*sn) | (x10°3mm?sn) | (x10mm?/sn)
IDK 0.57+0.15 | 0.67+0.21 0.88+0.20 0.79+0.19 0.88+0.83
~ | ILK 0.45+0.18 | 0.72+0.18 0.82+0.20 0.65+0.22 0.83+0.21
Q
= i
; DKIS 0.58+0.11 | 0.91+0.50 0.95+0.13 0.85+0.32 1.02+0.08
MUSINOZ 0.39+0.15 | 1.1440.21 1.60+0.20 1.74+0.19 1.72+0.19
KARSINOM
PAPILLER 0.58 0.77 1.23 0.93 1.02
KANSER
FiBROKISTIK 0.42+0.93 | 1.06+0.62 1.56+0.15 1.65+0.14 1.56+0.19
MEME
YAG KiSTi 0.34 1.30 0.33 0.20 0.22
FIBROADENOM | (053+0.15 | 1.10+0.29 1.28+0.22 1.20+0.26 1.28+0.25
E YAGNEKROZU | 044+0.13 | 1.04+0.36 0.71+0.54 0.66+0.77 0.70+0.67
ABSE 0.49+0.17 | 1.03+0.36 1.11+0.00 1.09+0.16 0.93+0.37
YOGUN 0.60+0.15 | 1.60+0.21 2.31+0.20 2.17+0.19 2.24+0.19
ICERIKLI KiST
GR. MASTIT 0.424+0.02 | 0.86+0.31 1.20+0.24 1.03+0.09 1.02+0.12

5.2.2. Meme parankimlerinin difiizyon degerleri

Lezyonun olmadigi karst memeden Slgiilen ADC, FA ve D degerlerinin normal

popiilasyonu temsil ettigi kabul edildi. Buna gore ortalama ADC ve D degerleri tablo

9’da goriildiigii gibi postmenopozal donemde, premenopozal déneme gore daha

diisiik bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (DAG p=0.08 , D

p=0.37). FA degeri ise premenopozal donemde postmenopozal doneme gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.76).
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Tablo 9. DAG’de premenopozal ve postmenopozal donem, karsi meme
parankimine ait ADC, DTG’de FA ve D degerleri.

Ortalama £ SS Premenopoz Postmenopoz p
(n=32) (n=17)

ADC: 1.66+0.07 1.50+0.09 0.08

ADC: 1.43+0.08 1.33+0.06 0.08

ADCs3 1.66+0.07 1.48+0.07 0.08

FA 0.48+0.02 0.49+0.02 0.37

D 1.17+0.06 1.08+0.06 0.76

Not:  ADC; b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,
ADC; b 0-1500 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,
ADC3b 50-850 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

5.2.3. Lezyonlarin meme parankimi ile ayrim

Malign lezyonlarin ADC degerleri komsu meme ile lezyonun yer almadig: karst
meme parankiminden 6l¢iilen ADC degerlerine gore daha diisik ve malign lezyon-

parankim ayrimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 10,11).

Benign lezyonlarin ADC degerleri komsu meme ile kargt meme parankiminden
olglilen ADC degerlerine gore diisiik ve benign lezyon-parankim ayrimi statistiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 10,11).

D degeri malign lezyonlarda parankime (komsu ve karst meme) gore diisiik ve
malign lezyon-parankim ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). D
degeri benign lezyonlarda meme parankimine (lezyona komsu ve karsi meme) gore
daha diisiik degerlerde izlenmekle birlikte fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(Tablo 10,11).
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FA degeri malign lezyonlarda meme parankimine (lezyona komsu ve karsi
meme) gore daha yiiksek ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. FA degeri
benign lezyonlarin meme parankiminden (lezyona komsu ve karsi meme) ayriminda

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 10, 11).

Tablo 10. Malign ve benign lezyon ve lezyona komsu meme parankiminden
ortalama ADC, FA ve D degerleri.

Lezyon
(Ortalama=SS) Komsu Parankim p
ADC1 0.92+0.23 1.63£0.30 0.000
ADC; 0.83+0.26 1.44+0.32 0.000
z.
S ADCs3 0.94+0.25 1.59+0.33 0.000
-
<
= FA 0.5540.15 0412011 0.000
D 0.71£0.23 1.17+0.34 0.000
ADC1 1.27+0.37 1.59+0.35 0.006
ADC; 1.20£0.40 1.47+0.28 0.015
z.
Q ADC3 1.21£0.44 1.69+0.40 0.003
4
R FA 0.50+0.13 0.49£0.11 0.773
D 1.08+0.37 1.12£0.37 0.706
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Tablol11. Malign ve benign lezyon ve karsi meme parankiminden ortalama

ADC, FA ve D degerleri.
Lezyon Kars1 Parankim
p
(Ortalama+SS) (Ortalama+SS)
ADC1 0.92+0.23 1.58+0.26 0.000
ADC; 0.83+0.26 1.38+0.31 0.000
7z
% ADC3 0.942025 1592033 0.000
<
= FA 0.55+0.15 0.42%0.13 0.02
D 0.71£0.23 1.19+0.35 0.000
ADC1 1.27+0.37 1.66+0.34 0.01
ADC; 1.20+0.40 1.48+0.30 0.013
7z
o ADC3 1.2120.44 1.67£0.35 0.002
%
e FA 0.50+0.13 0.51+0.10 0.690
D 1.08+0.37 1.09£0.29 0.865

5.2.4. Difiizyon parameterlerinin ayirici tanidaki etkinligi

Diflizyon parametrelerinin ayiric1 tanidaki etkinligini analiz etmeye yoOnelik

ROC egrileri sekil 11°de goriilmektedir. ROC egrilerinin altinda kalan alan (AUC)

ve p degerleri tablo 12’de gosterilmektedir. Buna gére DTG’de benign-malign

ayriminda istatistiksel olarak D degeri anlamli, FA degeri ise anlamsiz bulundu.

Ayrica 3 farkli b degeri ile yapilan (ADCi: b 0-1000, ADC:: b 0-1500, ADCs: b 50-

850 sn/mm?) ADC 6lgiimleri benign-malign kitlelerde ayiric1 olmakla birlikte en az
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ayiricilik b 50-850 sn/mm? (ADCs) ile yapilan dlgiimlerde saptanmustir (ADC1 ve
ADC:; i¢in p=0.001 , ADC3 igin p=0.023).

Calismamizda yer alan bir miisindz karsinom olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm?, b
0-1500 sn/mm? ve b 50-850 sn/mm?‘den elde edilen ADC degerleri diger malign

meme kitlelerine gore belirgin yliksek bulunmustur.

Calismamizda yer alan iki abse olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm?, b 0-1500 sn/mm?
ve b 50-850 sn/mm? ‘den elde edilen ADC degerleri ise belirgin diisiik izlendi.

- ROC Egrisi
' | Source of the
I Curve
—FA
_ e —o
08 ADC1
—ADC2
ADC3
~ Referans gizgisi
067
=
=
o
>
3
(]
0.4+
0.2
0.0 T
0.0 02 04 0.6 08 1.0
1 - Ozgiilliik

Sekil 11. DAG ve DTG parametrelerine ait ROC egrisi.
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Tablo 12. ROC analizinden elde edilen esik degerlere gore difiizyon

parametrelerinin duyarhhk, ozgiillik, PPV, NPV, AUC degerleri.

Esik Deger Duyarhhk Ozgiilliik PPV NPV AUC
&) (%) (%) (%) (%)
0.82+0.07
ADC: 1.23 92.85 54.54 72.22 85.71
(p=0.001)
) 0.82+0.08
< | ADC 1.12 96.15 59.09 73.52 92.85
a) (p=0.001)
0.73+0.09
ADC;3 1.20 95.00 52.94 70.37 90.00
(p=0.023)
0.82+0.07
D 1.27 100 40 65.90 100
(p=0.001)
O]
= 0.42+0.09
[a)
FA - - - - -
(p=0.44)

Not:  ADC; b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,

ADC; b 0-1500 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger,

ADC3hb50-850 sn/mm?’den elde edilen ADC haritasindaki deger.
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6. TARTISMA

Giintimiizde mamografi meme kanserinin erken tanisinda primer tarama yontemi
olarak kullanilmaktadir 129. Mamografiye, tan1 ve taramada onemli destek yontem
olan USG’nin katkilarina ragmen, meme kanseri tanisinda heniiz istenen duyarlilik
ve ozgililliik degerlerine ulagilamamistir 130. Bu nedenle meme MRG, giderek artan
siklikta kullanilan bir radyolojik goriintiilleme yontemi haline gelmistir. MRG yiiksek
kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme yetenegi,
iyonizan radyasyon igcermemesi ve dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak
saglamasi nedeniyle memenin incelenmesinde mamografi ve US’ye ek olarak,
ozellikle se¢ilmis olgularda uygulanabilen tani koydurucu ve problem ¢oziicii bir
yontem konumuna ulasmistir 2. Meme MRG, meme implantlarinin, okkiilt meme
karsinomlarinin, multifokal-multisentrik tiimérlerin ve mamografik-ultrasonografik
olarak belirsiz lezyonlarin degerlendirilmesinde, lokal ileri meme kanserinde
neoadjuvan kemoterapi izlem ve yonlendirilmesinde 6nemli yer tutmaktadir 17.

Giiniimiizde bir ¢cok merkezde konvansiyonel meme MRG ve bu incelemenin bir
pargast olan dinamik fazli kontrastlh MRG inceleme yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dinamik inceleme dokunun vaskiilaritesini, vaskiiler permeabilite, interstisyel basing
degisiklikleri ve ekstraselliiler bosluk igeriginin degisikliklerini yansitir. Bu teknik,
lezyonlarin vaskiilaritesi ile direkt iligkili olmakla birlikte timor selliilaritesi ile
kontrast tutulum paterni arasinda dogrudan baglanti bulunmaz 131. Hiicresel

selliilariteyi yansitan goriintiilleme yontemlerinden birisi DAG’dir 132,

Konvansiyonel MRG sekanlarina ek olarak DAG kullanimi1 malign-benign kitle
ayirabilme basarisin1 artirmaktadir. Baslangicta nororadyolojide kullanmilan DAG
zaman icinde EPI gibi hizlh MRG sekanslarinin gelistirilmesi ile diger viicut
boliimlerinde de uygulama alan1 bulmaya baglamigtir. Diflizyon kisitlamast

hiperseliiler dokularda daha fazladir. Aksine, hiposeliiler ve genis ekstraselliiler
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bosluga sahip dokularda ve hiicre membran hasarinda difiizyon daha az kisitlanir.
DAG, kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir. Gorsel olarak DAG’deki
hiperintensite ile kisitlanmis diflizyon degerlendirilebilir. Ancak bu goriiniim, hem
difiizyondaki kisitlanma hem de ‘T2 shine-through’ etkisi denen yiiksek T2
agirhgindan kaynaklanir. Bu etkiden kurtulmak igin ADC haritalart kullanilir.
Kisitlanmig difiizyon alanlart diisiik ADC degeri gosterirler. Difiizyonun kantitatif
analizi ise bu haritalar lizerinden ROI yardimiyla yapilabilmektedir. Son dekad
igerisinde 1.5T, 3T ve 7T MRG cihazlarla yapilan ¢alismalarda DAG ile memenin
parametrik ADC haritalart ¢ikarilmistir (8-12). Yapilan tim klinik ¢aligmalarda
meme kanserinde ADC degerleri normal meme parankimine oranla belirgin diigme
gostermektedir. ADC, ekstraselliiler ve ekstravaskiiler bosluktaki su difiizyonunu ve
kapiller perfiizyonu kantitatif olarak Olgebilen bir parametredir. Boylece dokudaki
normal ve anormal yapilarin karakterizasyonuna olanak saglar 133. Herhangi bir
voksel icindeki kapiller yapilarin rastlantisal dizilimi nedeniyle, kanin
mikrosirkiilasyonu da ADC iizerine etkilidir. Bu nedenle ADC hem gergek difiizyonu
hem de perfiizyonu (psddodifiizyon) gosterir. “b” degerleri diisiik tutuldugunda
perflizyon ve T2 zamani gibi faktorler, ADC o6lgiimlerini daha fazla etkilemektedir
134. Bununla birlikte yiiksek b degerleri ile elde edilen goriintide ADC azalir, bu
ylizden ADC i¢in belirlenecek esik deger ancak belli bir b degeri i¢in dogrudur
(8,135,143). Bogner ve ark.’lart meme kitlelerinde b 0-400 sn/mm? den elde edilen
ADC degerlerinin b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen degerlerden %26 daha yiiksek
oldugunu bildirmistir 8.

Takanaga ve ark.’lar1143 3T MRG cihazinda 200-3000 sn/mm? arasinda degisen
b degerleri ile yaptiklart DAG c¢aligmasinda, tiimdr ile normal meme dokusu
arasindaki en yiiksek kontrast farkiin 0-1500 sn/mm? b degeriyle elde edilen
goriintiilerde olustugunu saptamiglardir. Bogner ve ark.’lari8 3T MRG cihazinda 0-
1250 sn/mm? arasinda degisen b degerleri ile yaptiklar1 calismada en yiiksek kontrast
giiriiltii oranin1 b 50-850 sn/mm? ile alinan gériintiilerde elde etmislerdir. DAG’de b
degeri arttikca kontrast/giiriiltii oran1 artar ancak b 850 sn/mm?‘den sonra

kontrast/giirtiltii oraninda daha 1limli bir artis gosterdigi bildirilmistir.
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Bogner ve ark.’lari8 b degerleri 0-1074 sn/mm? arasinda degisen 19 calismayi
degerlendirdikleri bir metaanalizde, normal meme dokusunun da incelendigi sekiz
caligmanin yedisinde benign ve malign lezyonlarin normal meme dokusundan
ayirtedilebildigini belirtmistir. Bu ¢alismada ayirt edici olmayan ¢alismanin b
degerleri b 0-750 sn/mm?“dir.

Bizim c¢alismamizda ADC degerleri malign ve benign lezyonlari meme
parakiminden ayirabilmektedir. D degeri malign lezyonlar1 meme parankiminden
istatistiksel olarak ayirt edebilmekte iken benign lezyonlarda parankime gore diisiik
degerlerde olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamli degildi. FA degeri malign
lezyonlart meme parankiminden ayirt edebilirken benign lezyonlarin parankimden

ayriminda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 10, 11).

Literatiirde b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen meme parankimine ait ortalama
ADC degerleri 1.91£0.24 mm?/sn (8), D degeri 1.95£0.24 mm?/sn (13) bulunmustur.
Calismamizda b 0-1000 sn/mm?’den elde edilen meme parankimine ait ortalama
ADC degerleri 1.62+0.29 mm?sn, D degeri 1.14£0.29 mm?/sn bulunmustur.
Postmenopozal donem ADC ve D degerleri, premenopozal donem degerlerinden

diisiik olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Bizim ¢alismamizda ADC degerleri hesaplanirken b 0-1000 sn/mm?, b 0-1500
sn/mm? ve b 50-850 sn/mm? degerleri ile elde edilen ADC haritalarinda lezyon,
lezyon komsulugundaki meme parankimi ve karst meme parankiminden olmak iizere
ADC degerleri ayr1 ayr1 hesaplanarak Olgiimler yapilmistir. Malign-benign kitle
ayrimmi &n gérmede sirast ile b 0-1000, 0-1500 ve 50-850 sn/mm?’den ADC
degerleri etkinligi p= 0.00, 0.00 ve 0.03 bulundu (Tablo 6). Literatiir ile uyumlu
olarak malign kitlelerde, benign kitlelere gore ADC degerleri daha diisik bulundu
(8,136).

Benign ve malign grubun kendi subgruplarinmn b 0-1000 sn/mm?, b 0-1500
sn/mm? ve b 50-850 sn/mm? ile elde edilen ADC degerleri aralarinda anlaml
farklilik izlenmedi (p<0,05). Bu bulgu subgruplardaki hasta sayisinin az olmasina

bagli olabilir.
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Son donemlerde konvansiyonel DAG’ye ek olarak gelistirilen DTG, su
molekiillerinin ~ diflizyonuna  dayanarak bircok dokunun mikroyapist ve
patofizyolojisi hakkinda degerli bilgiler saglar. Norolojik ve kas iskelet sistem
goriintiilenmesinde DTG’nin klinik uygulamalar1 siirekli gelisme gostermektedir

137.

Literatiirde DTG ile meme kitlelerine yonelik 1,5T cihaz ile yapilan iki ¢alisma
vardir. Partridge ve ark.’larinin yaptigi ¢alismadal4 DTG ile malign ve benign meme
kitleleri ile kitleye komsu meme parankiminden elde edilen FA ve D degerleri
karsilastirilmistir. FA degeri malign ve benign kitleler arasinda ayrimi saptamada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p=0,98), D degeri ise anlamli bulunmustur
(p<0,001) 14. Baltzer ve ark.’larinin memede lezyon ve lezyona komsu parankimden
elde edilen FA ve D degerlerinin karsilastirildigi ¢alismalarinda, malign-benign
ayriminda istatistiksel olarak FA (p=0,001) ve D degerleri (p=0,001) anlaml
bulunmustur (15) Eyal ve ark.’larmin(16) meme kitlelerine yonelik 3T cihaz ile
yaptiklart DTG ¢aligmasinda ise FA malign-benign ayrimininda istatistiksel olarak

anlamli bulunmamis (p=0,29), D degeri ise anlamli bulunmustur(p<0,0001).

Bizim c¢alismamizda Partridge ve ark.’lar1, Eyal ve ark.’larinin ¢alismalarinda
oldugu gibi DTG ile malign-benign kitlelerinden elde ettigimiz FA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,124) Baltzer ve ark.’lan
yukaridaki ¢aligmalarda benign-malign lezyon ayiriminda FA degerininin istatistiksel
olarak anlamsiz olusunu, cerrahi sonrasi difiizyon anizotropinin artmasina, fokiis ya
da kitlesel olmayan kontrast tutan lezyonlarin degerlendirmeye alinmasina
baglamaktadirlar. Ancak bizim calismamizda MRG oncesi cerrahi islem ya da
radyoterapi gibi meme parankiminde yapisal bozulma olusturak FA ve D degerlerini
etkileyecek hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamizda ortalama FA degerleri
malign lezyonlarda 0,55+0,15 x103, benign lezyonlarda FA 0,50+0,13x103, malign
lezyonlara komsu meme parankiminde 0,41+0,11 x107 ve benign lezyonlara komsu
meme parankiminde ise 0,49+0,11x102 bulundu. Benign, malign kitleler ve komsu
meme parankimine ait ortalama FA degerleri literatiirdeki ii¢ caligmaya gore yiiksek
bulundu. Malign lezyonlara ait ortalama FA degerleri ise benign lezyonlara goére

yiiksek saptandi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,124).
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Calismamizda DTG’de D  degerleri ortalamast malign  kitlelerde
0,71+0,23x10*mm?/sn, benign Kkitlelerde 1,08+0,34x10°mm?/sn, malign Kitleye
komsu parankim 1,17+0,34x103mm?/sn, benign kitleye komsu parankiminde
1,12+0,37x10°mm?/sn bulundu. DTG’de D degeri, ¢alismamizda literatiirdeki iic
calisma (14,15,16) ile uyumlu olarak malign kitlelerde benign kitlelere gore belirgin
azalma gostermekte ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,00). Malign-
benign lezyonlarin ayriminda DTG’de D degeri, b 50-850sn/mm?’den elde edilen
ADC degerinden istatistiksel olarak daha anlamlidir. Sonu¢ olarak bizim
calisgmamizda Partridge ve ark.’lar1 ile Eyal ve ark.’larin1 destekler sekilde DTG’de
D degerleri benign-malign ayirimini 6n gérmede istatistiksel olarak anlamlidir, FA

degerleri ise malign-benign kitle ayiriminda istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Calismamizda yer alan bir miisindz karsinom olgusuna ait, ADC ve D degerleri
literatiir ile uyumlu olarak diger malign meme kitlelerine gore daha yiiksek bulundu
140. DAG’de miisin6z karsinomlarda diisiik sinyal intensitesi ve yiiksek ADC
degerleri yogun miisin igerigi ve diislik hiicresel icerigin gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Miisindz tiimorlerde DAG’de yiiksek sinyal ve diisik ADC degerleri
ise fibrovaskiiler demetler, artmig hiicre dansitesini yansitmakta oldugu

distiniilmektedir 140.

Calismamizda yer alan yag kisti histopatolojik tanili olguda, farkli b degerleri ile
elde edilen ADC degerleri malign-benign kitleler ve meme parankimine gore belirgin
diisiik izlendi. Literatiirde, karaciger steatozu (141) ve lipomlar (142) iizerine yapilan
calismalarda, yag molekiillerinin su difiizyonunu kisitladigr ve ADC degerlerinde

diismeye neden oldugu bildirilmektedir.

Calismamizda yer alan iki abse olgusuna ait, b 0-1000 sn/mm?, b 0-1500 sn/mm?

ve b 50-850sn/mm?’den elde edilen ADC degerleri diisiik ve T2A’l1 goriintiilerde
hiperintens izlendi. Bulgular literatiir ile uyumludur ve abse igerisinde yiiksek su

icerigi ile viskoz igerige baglh degisiklik olarak degerlendirildi (138,139).

Calismamizda birkag tane kisitlayic1 faktor vardi. Bunlardan birincisi, yiiksek b
degerlikli DAG’deki diisik SNR ve imaj distorsiyonu idi. Ayrica EPI teknigi ile
DAG’de yiiksek SNR saglanmasina ragmen kardiyak ve solunum hareketlere bagh
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olusan artefaktlarin artis1 bir diger kisitlayici faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir
diger kisitlayici faktor ise DTG’de uzun ¢ekim siiresidir. Literatiirde DTG ile yapilan
3 calismada siireler 90-160sn aras1 olmasina ragmen ¢alismamizda DTG 6dk 18sn
stirede gerceklestirildi (13-15). Uzun ¢ekim siiresi nedeniyle bazi hastalar, yeterli
kooperasyonun saglanamamasi ve olusan hareket artefakti ile imaj distorsiyonuna

bagli ¢calisma dis1 birakildi (n=7).

DAG’de ADC ve DTG’de D degerleri benign-malign meme kitleleri ayiriminda
yiiksek tanisal dogruluga sahiptirler. Ozellikle yiiksek b degeri kullanilarak elde
edilen ADC degerleri ile DTG’de D degeri, malign-benign ayrimim1 6n gormede

etkinligi FA degerinden istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.

Partridge ve ark.’larinin9 DAG calismasinda (b 0-600 sn/mm? malign-benign
lezyon ayirimimda ADC icin esik degeri 1.81x10° mm?/sn kabul ettiklerinde %100
duyarlilik ve %47 PPV elde etmislerdir. Bogner ve ark.’lar1 ¢calismasinda b 50-850
sn/mm?’den elde edilen ADC haritalarinda benign-malign lezyonlar1 ayirt etmede
1.25x10°mm?/sn esik degeri ile %95 dogruluk elde etmislerdir 8. Bizim
calismamizda malign ve benign lezyonlarin aymriminda; DAG’de ADC igin esik
deger b 0-1000 sn/mm? ‘de <1,23x10°mm?/sn alindiginda % 92.85 duyarhlik,
%72.22 PPV: b 0-1500 sn/mm?‘de <1,12x10°mm?/sn alindiginda % 96.15 duyarlilik,
%73.52 PPV elde edildi.

Baltzer ve ark.’lar115 DTG calismasinda (b 1000 sn/mm?) malign-benign lezyon
ayiriminda D icin esik degeri 1.16 103sn/mm? kabul ettiklerinde %87 duyarlilik ve
%88.2 ozgiilliik elde etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda malign ve benign lezyonlarin
ayirminda; DTG’de D igin esik deger b 1000 sn/mm? ‘de < 1,27 x10°mm?/sn
alindiginda % 100 duyarlilik, %40 6zgullik, %65.90 PPV, %100 NPV elde edildi.

Buna gore sadece DAG ile benign-malign ayirimina karar verilirse b1000, b
1500 sn/mm? igin, hastalarmn sirastyla %45 ve %40’mna gereksiz biyopsi onerilmis
olacaktir. Sadece DTG ile benign-malign ayirimina karar verilirse hi¢ bir malign
lezyon atlanmamis, ancak hastalarin %60’mna ise gereksiz biyopsi Onerilmis
olacaktir. Ancak DAG bulgular1 konvansiyonel MRG ve Kklinik ile birlikte
degerlendirilirse yag kisti, abse gibi diisik ADC degerlerine sahip lezyonlar
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ayirtedilebilecek ve gereksiz biyopsi yapilmamis olacaktir. Benzer sekilde yiiksek
ADC degerlerine sahip miisindz karsinom olgular1 da konvansiyonel MRG’de

yiiksek T2 sinyali ile benign kabul edilmeyerek biyopsiye yonlendirilecektir.

Sonug olarak ¢alismamizda malign-benign lezyonlarin ayriminda, DAG ve DTG
ile yiliksek tanisal etkinlik gosteren esik degerler tanimlanmis olmasina ragmen,
radyolojik karar yalniz DAG bulgularina gore degil konvansiyonel MRG ve klinik

bulgular ile birlikte verilmelidir.
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7. SONUC VE ONERILER

Meme goriintiilemede MRG’nin 6nemi giin gectikce artmaktadir. DAG ise
kontrast kullanimina gerek olmayan bir MRG teknigi olup hiicre organizasyonu,
mikrostriiktiirii ve mikrosirkiilasyonu gibi dokularin biyofizik 6zellikleri hakkinda
bilgi vermektedir. DTG en az alti yonden su diflizyonunun analizini saglar ve
bdylece ¢esitli dokularin anizotropik o6zelliklerinin degerlendirilmesine yardimci
olur. DTG, DAG’ye gore daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve son yillarda meme
incelenmesinde de kullanilabilir hale gelmistir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz;
yiiksek manyetik alana sahip 3T MRG cihaz ile iki ayr1 teknik olan DAG ve
DTG’den elde edilecek ADC degerlerinin, malign-benign meme Kkitlelerinin
ayirmminda etkinliini aragtirmak, uygulanabilirligi dogrulamak ve klinik

uygulamadaki roliinii belirlemek idi. Calismamizin sonuglari ise sirasiyla;

1. Iki farkl teknik ile (DAG ve DTG) ve farkli b degerleri (b 0-1000, b 0-1500
ve b 50-850 sn/mm?) kullanilarak elde edilen D ve ADC degerleri malign
lezyonlarda benign lezyonlara gore istatistiksel olarak anlamli bigimde diisiik
idi. Literatiirde diger c¢alismalarda oldugu gibi malign kitleler benign
kitlelelere gore difiizyon kisitliligi gostermektedir.

2. Farkli b degerleri ile 6lgiilen ADC ve D degerlerinin, malign-benign kitle
aymrmmint 6n gormede etkinliini analiz etmeye yonelik yapilan ROC
analizinde, egri altinda kalan alan b 0-1000 ve b 0-1500 sn/mm?’den elde
edilen ADC degerleri, DTG’den elde edilen D degeri i¢in esit olup b 50-850
sn/mm? ile elde edilmis ADC degerinden daha anlamli bulundu (b 0-1000
sn/mm?, b 0-1500 sn/mm? , b 50-850 sn/mm? p degerleri sirayla 0.001, 0.001,
0.023, D degerine ait p=0.001)
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. DTG’de FA degeri malign Kkitlelerde, benign kitlelere gore daha yiiksek
bulundu ancak benign-malign kitle ayriminda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.12).

. Iki farkl1 teknik (DAG ve DTG) ve farkli b degerleri (b 0-1000, b 0-1500 ve b
50-850 sn/mm?) ile elde edilen ADC ve D degerleri malign Kitlelerde lezyona
komsu meme parankimi ve karsi meme parankimine gore anlamli bigimde
daha disiik bulundu (p=0.000).

. D ve ADC degerleri benign kitlelerde komsu meme parankimi ve karsi meme
parankimine gore daha diisiiktii. Benign kitle-meme parankimi ayriminda
ADC degerleri istatistiksel olarak anlamli (p=0.000) iken D degeri anlamli
bulunmadi (p>0.05).

. DTG’den elde edilen FA degeri malign ve benign kitlelerde parankime gore
yiiksek bulundu ancak bu fark sadece malign kitle-parankim ayriminda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Benign ve malign subgruplara ait FA, D ve ADC degerleri higbir subgrup igin

ayirt edici bulunmadi.

3T cihaz ile yapilan ¢aligmamizda, DAG ve DTG’den elde edilen ADC ve D
degerleri ile malign-benign meme Kitlelerinin ayirici tanisinda yiiksek tanisal
etkinlik gosteren esik degerler tanimlanmis olmasma ragmen, radyolojik
karar yalniz DAG bulgularina gore degil konvansiyonel MRG ve klinik

bulgular ile birlikte verilmelidir.
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8. OZET

AMAC: Konvansiyonel difiizyon agirlikli goriintileme (DAG) ve diflizyon tensor
goriintiileme (DTG) parametrelerinin meme benign ve malign kitlelerinin ayiriminda

tanisal dogrulugunu degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 52 kadinda saptanan 55 meme lezyonu dahil
edilmistir (30 malign, 25 benign). MRG sirasinda her hastaya DTG ve DAG
uygulanmis ve meme lezyonlarinda, lezyon komsulugu ve karst meme parankiminde
fraksiyone anizotropi (FA), D ve goriiniir difiizyon katsayisi(ADC) ol¢iilmiistiir.
DAG’de b 0, 50, 850, 1000 sn/mm?, DTG’de ise b 0 ve 1000 sn/mm? degerleri
kullanmilmistir. FA, D ve ADC degerleri malign lezyonlar, benign lezyonlar ve normal

meme fibroglandiiler dokusu tek ve ¢ok degiskenli olarak karsilagtirilmistir.

BULGULAR: Malign lezyonlarda ADC ve D degerleri benign lezyonlara ve normal
meme parankimine gore belirgin disik idi (p=0,001). FA degeri, malign meme
lezyonlarinda benign lezyonlara ve meme parankimine gore daha yiiksek bulunmus
ancak fark anlamli bulunmamustir (p=0,124). ADC igin esik deger b 0-1000 sn/mm?
‘de <1,23x10°*mm?%sn alindiginda %92.85 duyarlilik, %72.22 PPV; b 0-1500
sn/mm?‘de <1,12x10°mm?/sn alindiginda %96.15 duyarlilik ve %73.52 PPV elde
edilmistir. D igin esik deger b 1000 sn/mm?‘de <1,27x10°mm?/sn alindiginda %100
duyarlilik ve %65.90 PPV elde edilmistir.

SONUC: Benign ve malign meme lezyonlarnin ayrimimda ADC ve D degerleri
yiiksek tanisal dogruluga sahiptir. DAG ve DTG bulgular1, konvansiyonel MRG ve
Klinik bulgularla birlikte degerlendirildiginde meme kitlelerinde radyolojik karara

onemli katkida bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Fraksiyone anizotropi; FA; diflizyon tensor goriintiileme; DTG;

goriiniir difiizyon katsayisi; ADC; meme kanseri; benign meme lezyonlari.
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9. ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the diagnostic accuracy of diffusion parameters measured
by conventional diffusion-weighted imaging (DWI) and diffusion tensor imaging

(DTI) for discrimination of between malignant and benign breast lesions.

MATERIAL and METHODS: The study included 52 women with 55 breast
lesions (30 malignant, 25 benign). DTI and DWI was performed during MRI
examinations, and fractional anisotropy (FA), mean diffusivity (D) and apparent
diffusion coefficient (ADC) values were measured for lesions, adjacent and
contralateral breast parenchyma in each subject. We used b factors of 0, 50, 850,
1000 and 1500 sec/mm? for DWI and b 0 and 1000 sec/mm? for DTI. FA, D and
ADC values were compared between malign, benign lesions and normal parenchyma

by univariate and multivariate analyses.

RESULTS: ADCs and D values of the malignant lesions were significantly lower
than benign lesions and normal parenchyma (p=0,001). The FA of malignant breast
lesions was higher than benign lesions and fibroglandular tissue with no statistical
significance (p=0,124). With a cut-off of value of <1,23x10°mm?sec (b O-
1000sec/mm?) and <1,12x10°mm?/sec (b 0-1500sec/mm?), ADC showed 92.85%
and 96.15% sensitivity; 72.22% and 73.52% PPV respectively. With a cut-off of
value of 1,27 x103mm?/sec (b 1000 sec/mm?), D was 100% sensitivity with a PPV of
65.90 %.

CONCLUSION: ADC and D values provide a high accuracy for the differentiation
of benign and malignant breast lesions. Supported with clinical and conventional
MRI findings, DWI and DTI findings provide significant contribution to the final

radiologic decision

Key Words: Fractional anisotropy; FA; diffusion tensor imaging; DTI, apparent

diffusion coefficient; ADC; breast cancer; benign breast lesions.
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