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1. GIRIS

Mamografi genellikle 40 yas ve iistii kadinlarda meme kanserinde ana tarama
yontemi olarak kullanilmakta olup, erken teshis, buna baglh yasam beklentisi
ve tedavi basar1 oranlarin1 yiikseltmektedir (Swedish Organised Service
Screening Evaluation Group, 2006). Meme kanseri diinyada en sik teshis
edilen ikinci kanser tiirli olmasinin yani sira kadinlarda en yaygin ikinci 6liim
sebebidir (Tuncbilek ve ark., 2005; Heywang ve ark., 2008). Uluslararasi
Kanser Arastirmalar1 Ajansimnin (The International Agency for Research on
Cancer, IARC) yaymladig1 Globocan 2020 verilerine gére kadinlarda meme
kanseri en ¢ok teshis edilen kanser tiiriidiir (Ferlay ve ark., 2015). Bu verilere
gore kadinlarda meme kanserli tiim kanserlerin %24,5“ini olugturmakta ve
kansere bagli 684,996 6liim oldugu varsayilmaktadir. Tiirkiye' Cumhuriyeti
Saglik Bakanligi’'nin 2017 verilerine gore ise bir yil icerisinde 11.851 kadin
hasta meme kanseri teshisi almistir (Giiltekin ve Boztas, 2014). Globocan
2020 Tiirkiye verilerine gdre bir yil igerisinde kadinlarda 24.175 yeni kanser
tanist olgular1 arasinda meme kanseri; 7.161 kisi %23,9 orani ile dérdiincii

sirada 6lume neden olan kanserdir.

Son 40 yilda yapilan ¢aligmalar sonucunda, mamografik tarama yontemleri ile
meme kanserinden kaynaklanan Oliimlerin  6nemli oranda azaldigi
goriilmiistir (Bhimani  ve ark., 2017). Meme kanseri ekran film
kombinasyonlari ile yapilan ¢aligmalarda erken teshis edilebilmekle beraber
bu yontemin mitkemmel sonug verdigini sOyleyebilmek olasi degildir. Meme
kanserinde mamografinin lezyon saptama duyarliligi %69-90 arasinda
degismektedir (Aberle ve ark.,, 2005; Bick ve Diekmann, 2007).
Mamografide; meme fibroglandiiler doku yogunlugu fazla olan olgularda
(menopoz Oncesi donemde ve hormon tedavisi goren olgularda) duyarlilik
azalmaktadir. Mamografi 06zgilligiiniin dismesi nedeniyle iyi huylu

lezyonlart kotii huylu olanlardan ayirt edememektedir. (Kerlikowske ve ark.,
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1996; Leung, 2005). Tim bu nedenlere incelendiginde, sonug olarak meme
kanserinin saptanmasinda en yogun olarak kullanilan mamografi cihazlarinin

hassasiyetinin artirilmasi gerekliligidir.

Mamografinin yetersiz oldugu yogun ve sklerotik meme dokusu olgularinda
kullanilan ilk goriintiileme yontemi ultrasonografi (US)’dir. Tespit edilen
lezyonlarin davranigsal 6zelliklerini, multisentrikligi derecelendirmek, meme
koruyucu cerrahiyi planlamak, rezidiiel lezyonlar1 graniilasyon dokusundan
ayirmak ve tedavi sonrasi takipte mamografi ve USG’nin yetersiz kaldigi
durumlarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanilir (Segel ve ark.,
1988; Philips ve ark., 2019).

Dijital mamografi teknolojisinin gelismesiyle birlikte mamografinin
simirlamalarin1 asacak yeni yontemler de hizla gelisme gostermektedir. Bu
tekniklerin en dnemlilerinden bir tanesi de kontrastli spektral mamografidir
(KSM) (Bhimani ve ark., 2017). Memede; malign lezyonun yeni damar
olugumlarmin belirlenmesi ve kontrast madde ile boyanmasi esasina dayanan
bir yoéntemdir. Icerisinde ¢ok kan bulunan lezyonlarmn kontrast bir madde ile
renklendirilerek memenin glandiiler dokusundan daha fazla renklendirilmesi
prensibine dayanan bir yontemdir. Seri (temporal) goriintiilleme ve ¢ift enerjili
gorlintiileme olmak {izere iki farkh teknik kullanilarak gergeklestirilebilir. Tek
pozisyonda sirali goriintiileme yapilabilirken, ¢ift enerjili goriintiilemede her
iki memeden sekron goriintii alinabilmektedir. Kontrastli spektral mamografi
(KSM), MRG ile kiyaslanirsa; KSM MRG’den daha ucuzdur, daha basit ve
hizlidir, dijital mamografi (DM) ile dogrudan korelasyon saglanabilir,
mikrokalsifikasyonlar gosterir ve oldukga etkilidir (duyarlibik %78-100,
ozgiillik %67-85) (Patel ve ark., 2018). KSM’nin kullanim alanlar1 hastalik
tanisi, yiiksek riskli hastaliklarin durumunun incelenmesi, tiimoriin ilerleyisi
ve satellit odaklarin teshis edilmesi, rezidii-niikseden tiimoriin tespiti,

hastaligin  degerlendirilmesi ve arastirilmasidir. KSM  yogun meme
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yapilarinda ve kemoterapiye yanit degerlendirilmesinde, primer aksiller
metastazlarda 6nemlidir (Cheung ve ark., 2016). Az sayida ¢alisma kontrastl
spektral mamografinin potansiyel faydalarini ele almaktadir ve DM ile birlikte
KSM'nin kanser tespitinin basarisin1 yiikselttigi ve tiimor bilylikligiini
DM'den daha hassas bir sekilde tespit ettigi gosterilmistir (Dromain ve
Balleyguier, 2010; Javed ve Lteif, 2013).

2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Emriyolojisi

Memedeki damar yapilar1 ve bag dokulari mezoderm tabakadan meydana
gelirken, hiicresel yapilar ise ektoderm yapilardan meydana gelir. Meme
gebelik doneminin 4 ve 6.’inc1 haftalarinda fetal aksillar lenf nodlarindan
baslayarak kasik bolgesine kadar uzanan ektoderm tabanli kivrimlardan
gelismeye baglar. Gelsen kivrimlar daha sonrasinda 6 ve 8. haftalara
gelindiginde gerileme gosterir ve goglis duvart mezenkimine dogru
diigiimlenir. Meme basi ve areolanin diiz kaslar1 12 ve 16. haftalar arasinda
ortaya cikar. Epitel tomurcuklart gelisir ve dallanir. Meme parankiminin ilkel
elemanlar1 16-20. haftalar iginde gelisir. Gebeligin 3. trimesterinde meme
basi-areolar kompleksinde pigmentasyon biiyiimeye baglar, ana duktal

kanallar olusur ve lobiillerde farklilagma g6zlenir (Beller, 1990).
2.2. Meme Fizyolojisi

Meme glandiiler bir organ oldugu igin, biiyikligi, yapisi insan hayati
stiresince daima degiskenlik gostermektedir. Meme gelisimi ve islevi,
hipotalamus, adrenal bezler hipofiz bezi ve overlerden olusan ndroendokrin
sistemin etkisi ile siirekli kontrol edilmekte ve yasamin evrelerinde
hormonlara bagl olarak degiskenlik gdstermektedir. Memeler ergenlige kadar
yavas yavas biiylir. Ergenlik doneminde yani 10-12 yas civarinda

yumurtaliklarin hormon salgilamaya baslamasiyla genital olgunlagma baglar.
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Ergenligin baslamasiyla birlikte areola koyulasir ve altinda disk seklinde
meme dokusu olugur. Erken ergenlik doneminde overlerde Ostrojen olusumu
progesteron olusundan daha fazladir. Yetiskinlikte ise siit salgilayan bezlerin
gelisimi progesteronun etkisi altinda gergeklesir (Guyton ve Hall, 2006).
Hamilelik sirasinda plasentanin salgiladigi dstrojen ve progesteron nedeniyle
duktal ve lobiiler yapilardaki proliferasyon 6nemli 6l¢iide ¢ogalir. Hamileligin
5-9. haftasinda meme biiylikliigli artar ve meme bagi-areola bolgesindeki
pigmentasyon artar. Hamileligin ikinci trimesterinde stroma ve yag
dokusunun artmasiyla birlikte kolostrum iiretimi artar. Emzirme déneminde
kolostrum fazlaligi sonucu meme dokusu genisler ve perivaskiiler stromal ve
periduktal yapili yag dokusu artar. Prolaktin emzirme déneminde siit tiretimini
uyarir. Bebegin emmesi prolaktin {iretimini uyarir. Siitiin ayrilmasi oksitosin
salgilanmasiyla birlikte gerceklesir (Santen ve Mansel, 2005). Meme dinamik
bir organ olup, hormonlarin (8strojen) etkisiyle dolgunluk, agr1 ve hassasiyet
menstruasyondan 3-4 giin once ortaya ¢ikar. Hormonlarin etkisine bagh
olarak meme dokusunun hacmi ve nodiiler yapisi belirginlesir. Menstrual
dongiiniin sonunda progesteron seviyelerinin artmasit nedeniyle meme
hassasiyeti azalir. Meme dokusunda Ostrojenin artmasi sonucu loblardaki
asiner hiicrelerde mitoz ve hiicre cogalmasinda artis gozlemlenebilir.
Menstrual dongiiniin 8-14. giiniinde mitoz azalir. Luteal faz 15-20. arasinda
meydana gelir ve lobiillerde vakuollerin olustugu ve kanallarda sekresyonun
gozlendigi donemdir (Kettler, 2006). Menopoz dénemi ile meme dokusu
kiigiilir. Bu donemde memede yagh degisiklikler, epitel ve stromada atrofi
gelisir. HRT, rezidiiel elementleri uyararak glandiiler dokunun biiylimesine

neden olur ve mamografik yogunlugu artirabilir (Berg ve Birdwell, 2006).
2.3. Mamografi Fizigi

Mamografi, benzer yogunluk ve yapilara sahip meme dokularmin

incelenmesinde kullanilan yumusak doku radyolojik yontemidir. Mamografi
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tekniginin diger geleneksel rontgen muayenelerine gore bazi farkliliklari
bulunmaktadir. Mamografide yumusak doku yapilarinin ayirt edilmesi ¢ok
degerli oldugundan testler diisiik kilovolt kullanilarak yapilir. Mamografi
cihazlarinda voltaj 25-50 kV, 25-100 mA, 0,1-0,2 saniye araliginda olup odak
noktalar1 genellikle 0,1-0,6 mm'dir. Istenilen kontrast1 elde etmek icin segilen
diisiik kilovoltta en genis etki spektrumuna sahip olan X-1s1n1 tiiplerini tercih
ediyoruz. X-igmlarin1 olusturmak igin anotta hedef malzeme olarak tungsten
yerine molibden kullanilir. Molibden anottan gelen radyasyonun neredeyse
tamamu tipik radyasyondur. X-1sin1 emilimini en minimuma indirmek igin tiip
penceresinde berilyum maddesi kullanilir. Tiipten ¢ikan x 1sinlarinin
filtrelenmesi normalden daha ince olan 0,5 mm'lik aliiminyum tabakasima
esdeger olmakla birlikte, mamografi tiiplerinde bu is i¢cin daha az radyoaktif
berilyum kullanilmaktadir (Akbay, 2015).

Meme Sekil 2.1°de oldugu gibi tek olarak, iki meme arasindan ve goriintiisii
¢ekilen memenin dis kenarindan sikistirilarak mediolateral oblik (MLO)
ve/veya yukaridan asagiya sikistirilarak  kraniokaudal (CC) olarak
goriintiilenir (Avdan ve ark., 2013).

3 X1 tiipii

X-1sim tiipii

Lateral Medio

MLO cc
Sekil 2.1 MLO ve CC teknigi ile mamografi ¢ekiminin gosterimi
Sekil 2.1°de MLO ve CC c¢ekimlerde memenin sikigtirildigr  yonler
gosterilmistir (Kopans ve ark., 1984). MLO goriintilleme tekniginde meme

pektoral kastan itibaren alindigindan CC teknigi ile yakalanamayan
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anormallikleri ~ gortintiilenebilmektedir. Memedeki anormallikler MLO
tekniginde meme ucunun asagisinda veya yukarisinda, CC tekniginde ise i¢ ya

da dis yanda olarak etiketlenebilmektedir.

2.4. Meme Anatomisi

2.4.1. Meme Segmental Anatomisi

Lob: Meme dokusu, 6n ve arka meme fasyasindan (PMF) uzanim gosteren
meme kanallart ve fasyal katlantilarla ayrilmig yaklagik 15-20 lobiilden

meydana gelir (Stavros, 2004).

Terminal duktus: Segmental kanallarin ug¢ kollarmdan olusur. iki kisma
ayrilir: ekstralobiiler terminal kanali (ELTD) ve intralobiiler terminal kanali
(ILTD). ILTD ve ELTD'nin i¢ katmani epitel hiicrelerinden, dis katmani ise
miyoepitelyal tip hiicrelerden olusur (Stavros, 2004).

Lobiil: ILTD ve asiniis ile biten ince kanallardan meydana gelir.

Terminal duktal lobiiler iinite (TDLU): ELTD ve Lobiillerden meydana gelir.
Bu yap1, memenin islevsel glandiiler birimidir. Invaziv kanserler TDLU'dan

gelismektedir.
2.4.2. Meme Basi - Areoler Kompleks

Meme bas1 ylizeyinden boyun kismina dogru 8 ile 12 adet arasinda ana kanal
kompleksleri agilir. Mamarian kanallart meme ucunda radyal bir diizende
baglanir. Meme ucu, deri altindaki diiz kaslar, sinir uglart ve yag bezlerini
icerir. Areolada, aksesuar areolalar glandlar (Montgomery), apokrin ter
glandlari, kil folikilleri goriiliir. Areolar dermis yapist meme basinin diiz

kaslarini igerir (Stavros, 2004).
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2.4.2. Memenin Zonal Anatomisi

1. Premammar (subkutandz) bolge: Onden deri, arkadan 6n meme fasyasi
(AMF) ile simirlanir. Deri alti yag dokusu, 6n asici bag (ASL), vaskiiler

yapilar ve Cooper baglarini icerir. Cooper baglari memeyi destekler.

2. Mamarian bdlge: Anteriorda AMF, arkadan posterior meme fasyasi (PMF)
ile smirlanmigtir. Kanallarin ¢ogunda stromal yagi, TDLU ve bag dokusu

bulunur.

3. Retromamarian bolge: Anteriorda PMF, posteriorda gogiis zari ile
sinirlanir. PMF ve Yag dokusunu g6giis zarina birlestiren posterior siispansor

lig (PSL) bulunur (Stavros, 2004).

2.4.2. Meme Radyolojik Anatomisi
2.4.2.1. Meme Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografi (USG) ile meme incelemesi sirasinda, cilt, cilt alt1 yag dokusu,
glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakas1 gibi bilesenler distan iceri dogru bulunur. USG’de cilt hiperekojen
olarak goriiniir ve meme ucuna dogru kalinhig: artar. Memede deri kalinligi
normal sartlarda 2-3 mm arasindadir. Subkutan yag katmani serit halinde, oval
olup g¢evredeki glandiiler dokulara gore hipoekoiktir. Hastanin yasi, subkutan
yag tabakasinin kalinligimi etkileyen bir faktordir ve bu kalinlik yasa bagl
olarak degisebilir. Geng bireylerde ve yogun meme dokusuna sahip kisilerde,
deri alti yag tabakasi oldukca ince olabilir. Memenin glandiiler dokusu
genellikle homojen bir ekojeniteye sahiptir. Memenin ¢ogunlugunu glandiiler
yap1 olusturur ancak yasla birlikte ters orantili olarak azalma egilimi gosterir.
Meme bag dokusu ise heterojen bir eko diizende gdzlenebilir. Retroglandiiler
yag ve kas katmani hipoekoik lezyondan olusmaktadir. Goriintii sinirlarindaki
kaburgalar hiperekojen iken, posteriorunda akustik golge goriilebilir. Meme

kanallari, meme basma dogru birlesen ve giderek genisleyen, ¢ap1 1-8 mm
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arasinda degisen anckoik (ses dalgalarini gegiren) tiibiiler yapilar olusturur.
Meme ucu orta derecede ekojenik bir yapmin yani sira arka kisimda akustik

goblgelenme goriilebilir (Sutton, 2002).
2.4.2.2. Meme Mamografik Anatomisi

Mamografi, meme dokusunu ve patolojik degisiklikleri gosteren birincil
goriintiilleme yontemidir. Meme dokusunun temel X-igim1 yogunlugu yag
dokusu, yumusak doku ve kalsifikasyonlardan olusur. Mamografi, iic ana
boliimden olusur: cilt yapilari (areola, deri, meme basi), deri alt1 yag katmani
ve glandiiler katman. Areola, meme basi, deri ve meme parankimi yumusgak
doku yogunlugundadir. Deri alti ve destekleyici yag dokular yag
yogunlugundadir. Vendz yapilar 2-4 mm ¢apinda, uzun ve cilt alt1 dokuda
belirgindir. Vendz yapilar genellikle her iki memede simetrik olarak bulunur
ve kisiden kisiye degisebilir. Yasl veya orta yash kadinlarda mamogramlarda
arterler gorilebilir ¢linkli kiviimlidir ve ateroskleroz igerebilirler. Mamografi
ile lenfatik damarlar genellikle izlenmez. Mamografi goriintiilerinde meme
basi ve areolanin yumusak doku yogunlugu projeksiyonda goriilebilir. Bazi
kadinlarda meme basi ¢okiik, geri ¢ekilmis veya ters donmiis olabilir. Areola
genellikle orta ve on kisimlarda yumusak doku yogunlugunda goriiniir.
Mamogramda deri, meme dokusunu gevreleyen ince bir serit gibi gdriiniir.
Mamografi ile normal cilt kalinligi 0,7-2,7 mm arasinda goriintiilenebilir.
Memenin orta ve alt kisimlari meme dersinin en kalin kisimlarini olusturur.
Normal bir memede, deri altinda parankimi ¢evreleyen yag dokusu bulunur ve
yogunlugu her yerde ayni olmalidir. Yag loblar arasinda parankimden derinin
i¢ ylizeyine kadar uzanan ve egik seyreden bakir ligamentler vardir. Bunlar en
iyi mamografi kullanilarak deri alt1 yag dokusunda goriilebilir ve kavisli
olmalart meme parankim patolojilerinin dolayli bir belirtisi olabilir (CD,
1971).
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2.4.2.3. Meme Sinirleri

Meme dokusundaki sinirler T3-T5 interkostal sinirlerin 6n uglarindan ortaya
cikar. Meme ucu ve areola derisinde bolca sinir ucu vardir. Areola ve ciltte
meme ucunun uyarilmasinda gorevli c¢ok sayida Ruffini ve Krause

cisimciklerini igerir (Stavros, 2004).
2.4.2.4. Meme Arterleri

Vaskiiler arteryel yapilar, memenin farkli bolgelerine farkli yollarla kan

tasirlar. Iste bu yapilarin bazilari:

Internal Mammarian (Torasik) Arter: Subklavian arterden kaynaklanir ve
sternumun dis kenar1 boyunca ilerler. Bu arter, meme i¢ ve merkezi alaninin

yaklagik olarak %60'm1 beslemektedir.

Lateral Torasik Arter: Genellikle aksiller arterden kaynaklanir ve pektoralis
mindr kasinin aksiller kenar1 boyunca uzanir. Bu arter, 6zellikle memenin st

dis boliimiinilin yaklagik %30'unun kanlanmasini saglar.

Posterior 3., 4. ve 5. interkostal Arterler: Torakoakromiyal arterin pektoral
dallar1 ve subskapular arterlerle birlikte, memenin yaklasik %10'unun

kanlanmasina katki saglarlar.

Bu vaskiiler arteryel yapilar, meme dokusuna yeterli kan akisini1 saglayarak
meme saghigmi korumak ve fonksiyonlarini desteklemek igin 6nemlidirler

(Stavros, 2004).
2.4.2.5. Meme Venleri

Yiizeysel venodz sistem, genellikle arterlerle yakin iligki i¢inde bulunmaz.
Meme bagst ve areolar kompleks seviyesindeki anastomozlarla derin vendz
sistemle baglanti kurarlar. Meme dokusunun c¢evresinden baslayarak derin

vendz sistemle birlesirler. Derin vendz sistem, ¢ogunlukla arteriyel yapilarin
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yaninda seyreden ve posterior interkostal ven dallari, internal meme ven

dallar1 ve aksiller ven dallarini igeren bir sistemdir.

Valfsiz vendz kanallardan olusan vertebral pleksus, o6zellikle posterior
interkostal damarlarina yakin bir pozisyonda bulunur. Bu nedenle meme
kanseri, vertebral, kostal ve beyin gibi uzak organlara metastaz yapma
potansiyeli olan bir yol sunar. Meme damarlarinin dagilimi, anastomozlari ve
metastatik embolilerin yayilma desenini belirler ve bu nedenle meme
kanserinin en sik uzak organ metastazlarina yol agtig1 bolgeleri etkiler

(Halsell ve ark., 1965).
2.4.2.6. Memenin Lenfatik Sistemi

Yiizeysel vendz sistem, genellikle arterlerle birlikte seyretmez. Meme basi ve
areoler kompleks seviyesinde anastomozlar olustururlar (circulus venosus).

Memenin gevresinden baslayarak derin vendz sisteme katilirlar.
Memenin lenfatik damarlar iki ana grupta incelenebilir:

Yiizeyel Lenfatikler (Kiitan6z Lenfatikler): Bu lenfatikler, meme bezinin
iizerindeki derinin lenfatikleridir. Embriyolojik olarak meme, ektoderm
kokenli oldugundan, lenfatik sistemi diger bdlgelerde bulunan deri

uzantilariyla benzerdir. Bu bdlgede iki ana lenfatik ag bulunmaktadir:

a) Subepitelyal veya Papiller Pleksus: Subepitelyal veya papiller pleksusta
kapaklar eksik oldugundan, lenf akis1 herhangi bir yonde olabilir.

b) Subdermal Pleksus: Subdermal pleksusta kapaklar mevcuttur ve lenf akisi
tek yonliidiir. Areola altinda, subareolar pleksus (Sappey pleksus) bulunur.
Meme yiizeyel lenfatik damarlar oncelikle derin lenfatik sistemlere bosalir ve
ardindan koltuk alti lenf diigiimlerine yonlendirilir (Anderson ve ark., 2006;
Steiner ve ark., 2008).
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Derin lenfatikler veya parankimal lenfatikler, meme loblarinin ¢evresinde ince
bir ag olusturur. Bu seviyeden birgok lenfatik trunks (ana lenfatik damarlar)
ortaya c¢ikar. Memede lenfatik sistemin yayilma yonii konusunda farkli
goriigler bulunsa da giiniimiizde kabul edilen goriis, lenfatik akisin derin
subkutandz ve meme i¢i lenfatik damarlardan baglayarak, koltuk alti ve i¢

meme lenf diigiimlerine dogru yonlendirildigidir.

Yiizeysel ve derin pleksusun ana lenf damarlar, memenin bdolgesel lenf
diigiimlerine ii¢ temel yolla dokiiliir. Bu yollar arasmda koltuk alti yolu,
internal meme kanali ve transspektral yol bulunur. Yaklagik olarak lenfatik
drenajin %75'1 koltuk alt1 lenf diigiimlerine yonlendirilir. Meme ylizeyinin
lateral yarisinin lenfatik damarlar1 6zellikle 6n aksiller veya meme lenf
diigimlerine ydnlendirilirken, medial yarisinin lenfatik damarlar interkostal
bosluklar1 izleyerek, ardindan go6gsiin i¢ meme arteri boyunca lenf

diigiimlerine dogru ilerler (yaklasik %25'1) (Chlebowski ve ark., 2003).
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24.3. Meme Kanserinin Dokusal Smflandirilmasi, Klinik

Belirtileri ve Risk Etkenleri

Erken donem meme kanseri genellikle belirti gostermez. Hastalar genellikle
agrisiz bir kitle fark ederek doktora bagvururlar. Meme lezyonu genellikle sert
ve diizensiz bir sekilde olup deri veya kaslara yapisik olabilir. Bu kitleye ek
olarak, meme biiyiikliigiinde veya seklinde degisiklikler, ciltte gdriilen
degisiklikler, yeni gelisen meme bast c¢ekilmesi veya meme basi
anormallikleri, tek tarafli kanli meme bag1 akintist ve koltuk altinda hissedilen

kitle gibi belirtiler de goriilebilir.

Epidemiyolojik arastirmalar, meme kanseri riskini artirabilen cesitli risk
faktorlerini tanimlamistir. Bu risk faktorleri, glinliik klinik uygulamada meme
kanseri riskini degerlendirmede kullanilir. En énemli risk faktorleri sunlardir:
kigisel veya aile gegmisinde meme veya yumurtalik kanseri 6ykiisii, BRCA1/2
(meme kanseri geni) gen mutasyonlar1 gibi meme kanserine yatkinlik yaratan
genetik faktorler, ileri yas ve kadin cinsiyeti. Erken adet baslama (12 yas alt1),
gee menopoz (55 yas istil), dogum yapmama yasi ve 30 yasindan sonra ilk
gebelik, Ostrojen maruziyetinin artmast nedeniyle meme kanseri riskini
artirabilir. 2003 yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alisma, hormon
replasman tedavisi (HRT) kullaniminin meme kanseri riskini artirabilecegini
ve mamografi ile meme kanseri tespitini zorlastirabilecegini gostermistir
(Apostolou ve Fostira, 2013; Makki, 2015). Ek olarak, atipik duktal hiperplazi
(ADH) tanist konmus hastalarda meme kanseri riski genellikle 4 ila 5 kat
artar. Lobiiler karsinoma in situ (LCIS) tanis1 alan hastalarda ise yaklasik

olarak 9 kat daha yiiksek bir meme kanseri riski bulunmaktadir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde gogiislere radyasyon tedavisi uygulanmig
olan bireylerde meme kanseri riski artabilir. Meme kanseri ile iliskilendirilen
kalitsal genetik mutasyonlar da meme kanseri riskini artirabilir. Bu

mutasyonlara Ornek olarak Li-Fraumeni sendromu, Cowden sendromu,
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Ataksi-telanjiektazi, Muir-Torre sendromu ve Peutz-Jeghers sendromu gibi

hastaliklar sayilabilir.

Yogun meme dokusu, meme kanseri riskinin artmasina bagli olarak
degerlendirilir. Ayrica, alkol tiikketimi ve obezite gibi yasam tarzi faktorleri de

meme kanseri riskini yiikseltebilir (Bassett, 2005).

2.5. Meme Lezyonlari

2.5.1. Benign Lezyonlar
Meme lezyonlarinin % 901 benign lezyonlar olusturmaktadir.
2.5.2. Fibrokistik Doniisiimler

Fibrokistler, meme dokusunda en sik rastlanan degisikliklerden biridir.
Histolojik olarak, bu kistler periferik duktal kesitlerin lokal olarak genislemesi
ve siv1 ile dolarak olusur. Fibrokistik lezyonlar genellikle terminal duktal
loblarla iligkilidir. Kii¢iik kanallarin proteinli sivi ile geniglemesine bagh
kistler, fibrokistik lezyonlarin en yaygim tiiriidir. Bu lezyonlar, farkli
derecelerde stromal fibrozis ve kalsifikasyon igerebilirler. Malignite riski
tastyan tek bilesen, glandiiler yapi icindeki epitel hiicrelerinin asir1 ¢ogalmasi
olarak adlandirilan epitelyal hiperplazi olarak bilinir. Fibrokistik lezyonlar,
genellikle tigiincii ve dordiincii dekatta yasayan kadinlarin yaklasik yarisinda
goriiliir. Biiytk kistler ise tim kadinlarin yaklasik %20-25'inde bulunabilir.
Basit kistler, i¢i serdz siviyla dolu olup, i¢ yiizeyleri lineer epitelden olusur.
Komplike kist terimi ise birlesme egiliminde olan ve mamografik
incelemelerde belirginlesen kistleri tanimlar. Bunun nedeni ikincil bir kist
enfeksiyonu, kist i¢i kanama veya kist duvarinda veya liimeninde tiimor
benzeri bir siire¢ olabilecegidir (Berg ve ark., 2003; Venta ve ark., 1999;
Guray ve Sahin, 2006).
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Radyolojik ve histopatolojik ag¢idan, fibrokistik lezyonlar terimi; Kkistler,
adenozis, fibrozis ve duktal hiperplazi gibi dort temel kategoriye ayrilir.
Kistlerin belirgin oldugu durumlarda, mamografide bu kistler genellikle
pliriizsiiz, oval veya yuvarlak sekilli ve keskin hatli olarak goriiniirler.
Multilokiile kistler, lobiile konturlarla karakterizedir ve kist duvarinda
kalsifikasyonlar gozlenebilir. Ultrasonografide (USG) ise kistler genellikle
diizgiin konturlu ve ekosuz olarak goriiniirler. Kist sikistirildiginda sekli
degisebilir. I¢ yapisinda ekojenitelerin gozlenmesi, kistin karmasik bir yapiya
sahip olabilecegini diislindiirebilir. Fibréz degisikliklerin belirgin oldugu
durumlarda, meme dokusu genellikle homojen ve yogun bir goriintii sergiler

(Ogiing ve ark., 2001).
2.5.3. Fibroadenom

Meme dokusundaki ikinci en sik benign (iyi huylu) lezyon olan
fibroadenomlar, genellikle ergenlik doneminden sonra, 25-30 yaslar1 arasinda
ortaya cikarlar. Bu lezyonlar cogunlukla 0Ostrojene duyarhidir ve yavas
biiyiirler. Hastalarin yaklasik %10-20'sinde birden fazla ve iki tarafli olabilen
degisikliklere neden olabilirler. Fibroadenomlarin boyutlari hamilelik ve
emzirme doneminde artabilir ve genellikle menopozdan sonra kiigiilme
egilimindedirler. iki ayr1 histolojik alt tiirii bulunmaktadir: birincisi, kanal
icinde bag dokusu i¢ine dogru proliferasyon gosteren intrakanalikiiler tip;
ikincisi ise kanalin disinda stromal dokunun proliferasyonunun bulundugu

perikanalikiiler tip.

Mamografide, fibroadenomlar genellikle diizgiin konturlara sahiptir. Kii¢iik
fibroadenomlar, yuvarlak bir sekle sahip olup mamografik olarak kistlerden
ayirt edilmesi zor olabilir. Daha biiyiik fibroadenomlarin dis hatlar1 oval veya
lobiile benzerdir. Fibroadenomlar kotiilestikce iclerinde kaba kalsifikasyonlar
olugabilir. Yumusak doku bileseni kayboldugunda, dejenere fibroadenomlar

"patlamig misir" tiirii denilen kaba ve amorf kalsifikasyonlar gelistirebilirler.
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Ultrasonografide (USG) ise fibroadenomlar genellikle diizgiin konturlu, oval
sekilli, homojen i¢ yapiya sahip ve izo-hipoekoik (ultrasonik yogunlugu
cevresel dokuya gore daha az) lezyonlar olarak goriiliirler. Fibréz komponenti
yiiksek olan fibroadenomlarda ekojenite (ultrasonik parlaklik) daha yiiksek
olabilir. Ayrica, fibroadenomlarda posterior akustik gliclenme gézlemlenebilir

(Franceschini ve ark., 2005).
2.5.4. Genglik donemi fibroadenomu

Ergenlik sonrasi gelisen ve hizla biiyliyen dev fibroadenomlar, diger
fibroadenomlarla benzer histolojik ve radyolojik 6zelliklere sahip olan biiyiik
lezyonlardir. Baz1 durumlarda, bu lezyonlar ¢ok biiyiik boyutlara ulasabilir ve
meme dokusunu tamamen kaplayabilirler. Bununla birlikte, hizl
biliylimelerine ragmen, malignite potansiyeli tasimadiklar1 bilinmektedir

(Georgian-Smith ve ark., 2004).
2.5.5. Sistosarkoma Filloides

Bu, intrakanalikiiler fibroadenomun dev bir formudur. I¢ yapisinda, kistik
bolgeler, kanamali bolgeler ve kaverndz bdlgeler gibi dejenerasyonlar
bulunabilir. Vakalarin yaklagik %5'inde malign doniisiim goriilebilir. Kotii
huylu bir tiimdriin stromasi fibrosarkoma benzer. Eger fibroadenomu andiran
lezyonun boyutu 6-8 cm'yi asarsa, sistosarkom olasiligi bulunur (Costa ve
ark., 2008).

2.5.6. intraduktal Papillom

Papilloma, meme dokusunda en sik rastlanan benign (iyi huylu) papiller
timdrdiir. Genellikle subareolar bolgenin genislemis kanallarinda gelisir.
Soliter intraduktal papilloma ise ¢ogunlukla meme bas1 akintisi ile kendini
gosteren, memenin i¢inde yer alan iyi huylu bir papiller tiimordiir. Malign

(kotli huylu) papiller lezyonlar arasinda ise in situ papiller duktal karsinom
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(DCIS) ve invazif papiller karsinom bulunur. intraduktal papillomlar, kanal
icindeki epitelyal proliferasyonla karakterize edilen lezyonlardir ve genellikle
ireme c¢agindaki kadinlarda ve postmenopozal dénemde goriiliirler.
Postmenopozal donemde, intraduktal papillomlarin malign dejenerasyon riski

bulunabilir (Glinhan-Bilgen ve ark., 2002).

2.5.7. Lipom

Hareket edebilen, yavag Dbiiyiiyen ve asemptomatik kitlelerdir.
Mammografide, ince bir kapsiille cevrili, diizgiin sinirli ve radyoliisent
(rontgen 1smlarini  geciren) lezyonlar olarak tamimlanirlar. Lipomatdz
memelerde yag timoriini (lipom) ayirt etmek zaman zaman zor olabilir

(Franceschini ve ark., 2005).
2.5.8. Fibroadenolipom (Hamartoma)

Meme hamartomu, nadir goriilen bir lipom g¢esididir. Lipomatdz dokunun
icinde fibroz ve adenomat6z doku proliferasyonlar igerir. Lezyon, genellikle
ince bir kapsiille ¢evrilidir. Belirgin histolojik 6zelliklere sahip degildir. Tan1
genellikle Kklinik ve radyolojik bulgularla konur. Mamografik olarak,
genellikle karisik yogunluga sahiptir. Meme hamartomlari, kadimlarda

genellikle orta yas doneminde ortaya ¢ikar (Nunes ve ark., 1999).
2.5.9. Yag Nekrozu

Lokal travma (cerrahi, radyoterapi, rediiksiyon mamoplastisi) sonrasinda sik
rastlanan bir benign lezyon olup, ancak klinik ve mamografik olarak malign
(kotii huylu) lezyonlarla benzer bir gorintii olusturabilir. Mamografi
incelemesinde, sivri uglu bir kitle, mikrokalsifikasyonlar veya parankim
distorsiyonu  gozlemlenebilir.  Duktal karsinom, yerinde goriilen
mikrokalsifikasyonlarla kolayca karistirilabilecek kalsifikasyonlara neden

olabilir, ancak genellikle rastlanan tipik bir lezyon, "yag kisti" olarak bilinir
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ve yag dolu merkezi bir bdlge ile kalsifiye veya kalsifiye olmayan bir duvari

olan bir kitledir (Franceschini ve ark., 2005).
2.5.10. Galaktosel

Galaktosel, emzirme sirasinda veya emzirmeyi takip eden aylarda gelisen ve
yogun siit iceren bir siv1 birikintisi olarak meydana gelir. Siitiin yag ve sivi
bilesenlere ayrilmasi sonucu olusan bu lezyonlar, ¢esitli nedenlerle tikali bir
kanalin genislemesi sonucu biriken, belirgin sinirlara sahip lezyonlardir.
Lateral mamografide tipik goriiniim, siitlin olusturdugu ve kesin sinirlara
sahip yag-sivi seviyesini igerir. Ultrasonografi incelemesinde (USG)
galaktosel, bir veya daha fazla lokalizasyona sahip, basinca duyarli bir lezyon
olarak ve siit icerigine bagli olarak eksiz (anechoic) veya daha az eksiz

(hypoechoic) olarak goriilebilir (Franceschini ve ark., 2005).
2.5.11. Duktal Ektazi

Kanallarin duvarlarinda elastin azalmasi ve kronik iltihap hiicrelerinin girisi
ile tanimlanan, iyi huylu bir durumdur. lk inceleme y&ntemi ultrasonografi

(USG) olup, kanallar genislemis (>3 mm) ve kisalmistir (Baum ve ark., 2000).
2.5.12. Hematom

Siklikla cerrahi miidahale veya biyopsi sonrasinda teshis edilen bir durumdur.
Mamografide, ¢evresindeki stromal dokuda diizensiz konturlu ve yogunlugu
artmig bir kitle gdzlemlenebilir. Bu lezyon daha sonra genellikle hemorajik bir
kiste doniislir. Hematomlar, genellikle bu bolgede birkac hafta i¢inde yara izi

veya sekil bozuklugu olusturarak iyilesir (Franceschini ve ark., 2005).
2.5.13. Mastit ve apse

Akut mastit, genellikle emzirme sirasinda gelisen bir meme enfeksiyonudur.

Radyolojik olarak, inflamatuar kanseri andirabilir. Memedeki parankim
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yogunlugunda artig, deri kalinlagmasi ve aksiller lenfadenopati (LAP) gibi
bulgular goriilebilir. Mamogramda, apse genellikle diizensiz konturlu bir kitle
olarak gozlemlenebilir ve ayrica yapisal distorsiyon ve cevresindeki cilt

kalinlagmast gibi belirtiler olabilir.

Kronik mastit, genellikle yash kadinlarda meydana gelen, memenin aseptik
(enfeksiyonsuz) inflamatuar bir hastaligidir. Ayrica plazma hiicreli mastit
olarak da bilinir. Bu durum, memedeki salgilarin kanallardan periduktal yag
dokusuna sizmasi sonucu gelisir. Radyolojik olarak, genellikle belirgin kaba,
lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriiliir. Bununla birlikte, subareolar

bolgede yogunluk artis1 da sik¢a gozlenir.

Graniilomatéz mastit ise nadir goriilen ve meme kanseri ile karisabilen,
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen inflamatuar bir hastaliktir. Genellikle geng
kadinlarda ve gebelik sonrasi ilk alt1 yil i¢inde ortaya g¢ikar (Franceschini ve
ark., 2005).

2.5.14. Adenozis

Lobiil iginde, normal boyuttaki asinus sayisinda bir artis goézlemlenebilir. Bu
lezyonlar dort farkli grupta incelenebilir: Kiint duktal adenozis, sklerozan
adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radial skar. Sklerozan adenozis,
perimenopozal donemde goriilen bir proliferatif lezyondur ve genellikle
desmoplazi ve distorsiyonla iligkilendirilir. Bu lezyon, bezin lobiiler epiteli,
myoepitelyal ve stromal bilesenlerinden kaynaklanir ve kotii huylu tiimor

riskini artirabilir (Gallardo ve ark., 1998).

Radyal skar, meme dokusundaki yagdan uzanan bag dokusu bantlar ile
karakterizedir. Santral skleroz, meme dokusunda epitelyal proliferasyon,
apokrin metaplazi ve papilloma olusumu ile tanimlanan, neoplastik olmayan
bir meme anormalligidir. Mamografide, santral bolgede goriilen diisiik

yogunluklu alanlarla birlikte periferde spikiile benzer yogunluklar izlenebilir.
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Kontrast artiginin  derecesi ve kinetigi, lezyonun iyi huylulugunu
diisiindiirebilir, ancak radyal skarlarin morfolojisi diizensiz oldugundan,
invaziv kanseri dislamak icin genellikle cerrahi eksizyon gereklidir. Ayrica,
lezyonun iginde yag bulunmasi, meme kanserinden ayirt edici bir 6zellik
olabilir ve radyal skar tanisin1 destekleyebilir (Dershaw ve ark., 1989; Orel ve
ark., 1997).

2.5.15. intramamarian Lenf Nodlari

Meme dokusu igindeki lenf diigiimleri, genellikle {ist dis kadranda, aksiller
kuyruk bolgesinde ve memenin gesitli bolgelerinde bulunabilir. Mamografide,
diizgiin sinirlara sahip, kahve g¢ekirdegi seklinde veya oval yapilar olarak
gortinebilirler ve kalsifikasyon igermezler. Koti huylu tiimorlerde lenf
diigimlerinin yogunlugunun artmasi, konturlarinin belirsizlesmesi ve
hilusunun gozlenememesi, makroskobik malign invazyonun bir isareti
olabilir. Ancak, lenf diiglimlerinin mikroskobik invazyonu radyolojik
goriintiileme ile teshis edilemez. Tipik olarak, inflamatuar lenf diigiimleri 1

cm'yi, koltuk alt1 lenf diigtimleri ise 2 cm'yi asmazlar
2.5.16. Nadir Gériilen Benign Meme Lezyonlar:

Grandiiler hiicreli timor, leiomyoma, noérofibroma, nérilemmoma, kondroma,
osteoma, benign igsi hiicreli tiimor, hemanjioma, anjiolipoma, lenfanjioma
gibi lezyonlar genellikle histopatolojik olarak teshis edilebilen bu kategoriye
aittir (Ikeda ve Andersson, 1989).

2.5.16.1 Malign Lezyonlar
a) In Situ Karsinomlar

Duktal karsinoma in situ (DKIS), histopatolojik olarak duktal sistemin bazal
membran invazyonu olmadan TDLU'da ¢ogalan malign duktal epitel hiicreleri

tarafindan doldurulmasiyla karakterize edilen bir lezyondur. invaziv meme
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kanserine doniisme potansiyeli tasidigr igin erken teshis biiyiikk Gnem
tasimaktadir. DKIS, bazen invaziv tiimérlerle birlikte veya bagimsiz olarak
gelisebilir (Kerlikowske ve ark., 1995). Vakalarin yaklasik %30u cok
merkezli olabilir ve genellikle 40-60 yas arasindaki kadinlarda goriiliir.
Mamografik tarama sirasinda tespit edilen meme kanserlerinin %20-25'i
DKIS igermektedir (Silverstein, 1998). DKIS nadiren palpabl bir kitlenin
varliginda kendini gosterebilir; genellikle asemptomatiktir ve mamografi ile
tespit edilen kalsifikasyonlar {izerinden teshis edilir. Diizenli mamografik
tarama, DKIS tamisini artirabilir (Tabar, 2006; Facius ve ark., 2007).
Histolojik olarak, DKIS cesitli alt tiplere ayrilabilir ve siklikla Van Nuys veya
Holland siniflandirmalart  kullanilir. Bununla birlikte, DKIiS'in temel
prognostik énemi, invaziv kansere doniisme egilimini belirlemektir. DKIS alt
tipleri arasinda dnemli prognostik farklihklar mevcuttur. Ornegin, komedo
karsinomlarinin %50'si invaziv duktal karsinoma doniisebilirken, komedo dist

karsinomlarin ilerleme riski daha diistiktiir (Gilles ve ark., 1995).

DCIS vakalarinda siklikla karsimiza c¢ikan bir mamografi bulgusu,
mikrokalsifikasyonlardir. Farkli kaynaklara gore, vakalarin %=80-85'inde
mikrokalsifikasyonlar tespit edilmektedir. Raporlara gore, geriye kalan %15-
20'lik bir boliim ise yapisal degisiklikler, yogunlukta asimetrik artig veya kitle
gibi mamografik belirtilerle kendini gdsterebilir. Mikrokalsifikasyonlar
genellikle orta ve ileri derecedeki lezyonlarda daha sik goriiliir. Bu
mikrokalsifikasyonlar, bir kanal boyunca yayilan ince dogrusal dallanmalar,
pleomorfik ve kiimelenmis desenler seklinde ortaya cikabilir. Diisiik-orta
dereceli DCIS vakalarinda ise daha kiiciik ve daha az yogun graniiler
mikrokalsifikasyonlar gozlenebilir ve bu tir mikrokalsifikasyonlarin
fibrokistik lezyonlardakilerden ayirt edilmesi bazen zor olabilir (Fobben ve
ark., 1995; Beute ve ark., 1991, Szabo ve ark., 2003).
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Ultrason muayenesi sirasinda, DCIS genellikle normal meme dokusundan
ayirt edilemez (Cocquyt ve Van Belle, 2005) ve meme MRG sonuglar1 IDK
(Invaziv Duktal Karsinoma) ile karsilastirildiginda DCIS'in teshisi zor
olabilir. DCIS, meme MRG'de IDK'ye gore genellikle gizli kalir (Beute ve
ark., 1991, Szabo ve ark., 2003).

Lobiiler karsinoma in situ (LKIS), lobiiler atipi olarak da adlandirilir. Bu
durum, invaziv lobiiler veya duktal karsinom riskini tasir. LCIS tanist konulan
hastalarda, normal popiilasyona gore invaziv lobiiler karsinom gelistirme riski
9 kat daha yiiksektir. Karsinom gelisme riski kiimiilatif olarak ilk 5 yil i¢inde
%10 ve ilk 10 yil icinde %15 olarak rapor edilmistir; bu tiir lezyonlarin
insidanst %0,8 ile %6 arasinda degismektedir. LCIS vakalarmin ¢ogu c¢ok
merkezli (birden fazla bolgede) ise %30'u iki taraflidir. Genellikle
mikrokalsifikasyonlar mamografide goriilmez. Tipik klinik, mamografik veya
ultrason belirtisi  bulunmayabilir. LCIS siklikla, fibroadenom veya
mikrokalsifikasyon gibi benign lezyonlara yonelik biyopsiler sonucu rastgele
olarak teshis edilir (Rosen, 2008). Nadiren, asimetrik meme dokusu gibi bir
bulgu verebilirler. Mamografi ve ultrason sonuglarinin negatif oldugu bazi
durumlarda, hastaligin tanist i¢in meme MR'in yarar1 sinirhidir. Bazi
durumlarda, MRG, LCIS bolgelerinde yaygin kontrast tutulumunu gésterebilir
(Yang ve Tse, 2004, Lopez ve Bassett, 2009).

b) Invaziv Karsinomlar

"Invaziv karsinomlarda, timér hiicreleri bazal membrani agindirarak stromay1
isgal eder. Bu nedenle invaziv meme karsinomlari, lenfovaskiiler invazyon
yoluyla bdlgesel lenf diiglimlerine ve uzak organlara metastaz yapabilir

(Fisher ve ark., 1983).

Invaziv duktal karsinom (IDK), TDLU'dan kaynaklanir ve meme

kanserlerinin en yaygin tiiriidiir (%60-80). Diger sik rastlanan tipler arasinda
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invaziv lobiiler karsinom (%15), mediiller karsinom (%3-4), miisindz
karsinom (%3), papiller karsinom (%3), tiibiiler karsinom (%2-3), Paget
hastalig1 ve inflamatuar meme kanseri bulunur (Kopans, 2007). IDK'lerin
radyolojik goriintiileme 6zellikleri, histolojik yapilarina bagl olarak degisir.
Bu nedenle, primer ve sekonder bulgular farklilik gdsterebilir, ancak invaziv
meme kanserinin tipik mamografi bulgusu genellikle spikiile veya diizensiz
smirli bir kitledir. IDK'lar, mamogramda konturlu bir kitle olarak sik¢a
goriilse de bazen iyi smirli veya lobiile bir kitlenin belirtileri olabilir.
Mikrokalsifikasyonlar mamografide %30-40 siklikla goriiliir. Ultrason
muayenesi sirasinda genellikle hipoekoik bir lezyon gdzlenir. Ancak diffiiz
lezyonlarm mamografi ve ultrason ile tespiti zor olabilir, bu nedenle manyetik

rezonans goriintiilleme (MRG) tan1 koymak i¢in énemli olabilir.

MRG'da, IDK'ler tipik olarak spikiile veya lobiile bir kitle olarak goriiliir ve
yaygin halkasal kontrastlanma paterni yiiksek malignite ihtimalini
diigiindiirebilir. Dinamik goriintiilerde, genellikle plato tipi (tip II) veya
yikanma tipi (tip III) kontrast artisi gozlenir. Benign lezyonlarda (tip I)
goriilen artan kontrastlanma paterni, morfolojik olarak maligniteyi dislamaz
ve siipheli bulgular mevcutsa histopatolojik inceleme gerekebilir (Rosen,

2008).

Invaziv lobiiler karsinom (ILK), invaziv meme kanserlerinin %10-15"ini
olusturur ve diger meme tiimoérlerine goére daha az pleomorfizm, diisiik
mitotik indeks ve az nekroz gosterir (Harris ve ark., 2012). ILK, genellikle
klinik olarak tan1 koymasi zor olan kitle olusturmaz ve radyolojik tani, takip
ve diger meme kanseri tiirlerinden ayirt etmek gii¢ olabilir. Genellikle diffiiz
biliylime ve yapisal distorsiyon goriiliirken, desmoplastik reaksiyon nadiren
mevcuttur. ILK, genellikle multipel ve iki taraflidir ve sagkalim oranlari

bazen IDK'dan daha iyidir.
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Mamografik olarak, ILK'nin erken donemde taninmasi zor olabilir ve belirsiz
sinirlar, asimetrik dansite artisi ve spikiile konturlu kitleler gibi bulgular
icerebilir. Yogun meme dokusu olan hastalarda asemptomatik olabilecegi
akilda tutulmalidir. Mamografik tespit oran1 %57 ile %81 arasinda degisebilir
ve mikrokalsifikasyonlar IDK kadar sik degildir. Mamografide en yaygin
olarak spikiile konturlu kitlenin belirtileri goriiliir (%45-65). USG, siipheli bir
kitleyi mamografik olarak teyit edebilir. Ancak kitle olusturmayan tipler,

yapisal distorsiyon olarak ortaya ¢ikabilir ve bu nedenle g6z ardi edilebilir.

MRG, tani ve tiimor yayiliminin saptanmasinda mamografiden daha etkilidir
ve ILK'nin MRG'deki gériiniimii ¢esitlilik gosterebilir. Tipik olarak, fokal
kontrast tutan bir kitle olarak goriiniirler ve glandiiler desenle benzer sekilde
yaygin kontrastlanma gozlenebilir. Kontrast maddesinin yikanmasi (tip III)
goriilmez ve genellikle artan gecikmis maksimum kontrastlanma (tip 1)
izlenir. Metastaz egilimi IDK'lerden farkhidir ve ILK'ler genellikle
leptomeninks, periton, retroperiton, ve gastrointestinal sistem gibi bolgelere

metastaz yapabilir (Liberman ve ark., 1996; Nunes, 2001).

Mediiller karsinom, tiim invaziv karsinomlarin %5-7'sini olusturur. Mediiller
karsinom, mamografide yogun, lobiile, iyi sinirli, genellikle kalsifiye olmayan
ve gizli bir kitle olarak goriiliir. USG'de ise yuvarlak veya oval, zayif i¢ eko
yapiya sahip, diizglin konturlu ve iyi huylu kitleler olarak gozlenir (Allen ve
ark., 2010). MRG'da, mediiller karsinom diizgiin, yuvarlak veya oval, iyi
sinirl ve heterojen bir kitle olarak goriiniir ve bazen fibroadenomlarla

karistirilabilir (Puglisi ve ark., 2003).

Miisindz karsinom, tiim invaziv duktal karsinomlarin sadece %2'sini
olusturur. Genellikle postmenopozal kadinlarda goriiliir ve mikroskobik
olarak mukozada yiizen hiicreler igerir. Prognozu, diger invaziv duktal
karsinomlara gore daha iyidir. Mamografide, genellikle kalsifikasyon veya

desmoplastik reaksiyon olmadan iyi smnirh ve iyi konturlu bir kitle olarak
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goriilebilir. Baz1 durumlarda, USG'de posterior akustik giiclenme gozlenebilir.
Bu nedenle, bazen iyi huylu tiimoérlerle karigtirilabilir. Miisindz tiimorler,
yliksek miisin icerigi nedeniyle karakteristik bir MR goriiniimiine sahiptir.
T2A goriintiilerde glandiiler dokuya gore daha parlak, T1A goriintiilerde ise
parankim ile benzer yogunlukta veya daha diisiik yogunlukta olabilirler. T2W
hiperintensitesi nedeniyle, parankim ile ayni yogunluga sahip bir¢ok malign
timorden ayirt edilebilir. Miisindz tiimorlerin  kontrastlanma paterni

digerlerinden farkl olabilir (Glazebrook ve ark., 2010).

Papiller karsinom, invaziv karsinomlarin nadir bir tiiriini olusturur (%1-2)
(Santamaria ve ark., 2010). Genellikle nodiiler bir biiyiime paterni gosterir ve
kist duvarindan kaynaklanan papiller tiimorler, muayene sirasinda kist
duvarinda kontur diizensizlikleri olarak goriilebilir. Bu durumlarda, kist
icerigi genellikle kanama igerir. Mamografide, iyi tanimlanmis ve yiiksek
dansiteli lezyonlar olarak goriiniirler. Bu goriiniim, bazen mediiller ve
miisindz tip karsinomlarla benzerlik gosterebilir. Ancak, diger iki karsinom alt
tiriinden farkli olarak, mamografide sik sik mikrokalsifikasyonlar igerirler.
USG'de ise, kanala veya kiste dogru biiyliyen nodiiler lezyonlar olarak

gorilebilirler (Frei ve ark., 2005).

Tubiiler karsinom, invaziv kanserlerin %1-2'sini olusturur. Tiibiiler kanserler
yavag biiylime egilimindedir ve diger invaziv kanserlere gore metastaz yapma
olasihigi daha disiiktiir. Bu kanserler olduk¢a farklilasmistir ve iyi bir
prognoza sahiptir. Boyutlar1 diger tiirlere gore genellikle kiigiiktir ve
genellikle radyal skarin arka planinda gelisirler. Olduk¢a yogun bir fibrotik
reaksiyonla iliskilendirildiklerinden, mamografik muayenede siklikla belirgin
ve yogun bir kitle olarak goriilebilirler. Mikrokalsifikasyonlar1 sikca igerirler
(%60). MRI'da ise spikiile kitleler olarak goriiniirler ve genellikle radyal
skardan ayirt edilmeleri zor olabilir. Tiibiiler kanser, radyal skarda yiiksek

siklikta goriildiigii icin tan1 koymak zor olabilir. Bu nedenle, mamografik
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olarak spikiile veya satellit seklinde kontrastlanan bir meme lezyonu varsa,

histopatolojik inceleme i¢in eksizyon gerekebilir (Heywang ve ark., 2001)."

Adenoid Kistik Karsinom: Meme kanserlerinin oldukga nadir bir alt tiirii olan
adenoid kistik karsinom, tiim vakalarin sadece kiigiik bir yilizdesini olusturur.
Aksiller lenf nodu tutulumu nadir goriiliir. Genellikle lobiiler ve diizensiz bir
sekilde izlenir. T2A goriintiilerinde izo veya hiperintens goriintiilenen adenoid
kistik karsinomlarda, kontrast tutulum paterni siklikla tip III olarak gdzlenir

(Ikeda ve ark., 1993; Kuhl ve ark., 2007).

Paget Hastaligi: Meme kanserinin meme ucunu etkiledigi bir durum olan
Paget hastaligi, genellikle daha ileri yaslarda goriilir. Meme ucunda ve
areolada egzama veya psoriatik benzeri lezyonlar ortaya ¢ikar ve bu belirtiler
genellikle altta yatan bir malignite belirtisi olarak kabul edilir. Klinik olarak
inflamatuar bir reaksiyon sergilerler. Tiimor, subareolar kanallardan
kaynaklanir ve areola ile meme ucuna veya meme parankimine dogru
yayilabilir. Mamografi, Paget hastaligi durumunda siklikla normal sonuglar
verebilir, ancak MRG, meme basi ve retroareolar kompleksin yaygin
kontrastlanmasi ile malign tutulumu tespit etmede ¢ok daha etkilidir (Gunhan-

Bilgen ve ark., 2002; Kuroda ve ark., 2005).

Enflamatuar Karsinom: Bu terim, meme kanseri histolojik alt tipleri yerine
lenfatik sistem tarafindan tiimoriin istila edildigi meme kanserlerini
tanimlamak i¢in kullamilir. Fizik muayenede, yaygin meme O6demi, deri
kizarmasi, kalinlasma ve aksiller lenf nodlart gibi inflamatuar meme
hastaligina benzer bulgular goriiliir. Erken lenf nodu tutulumu ve uzak
metastaz nedeniyle prognoz genellikle kotiidir. Mamografide, kitle
lezyonlarindan ziyade lenfatik staz nedeniyle yaygin meme yogunlugu artisi
izlenebilir., MRG, T2A hiperintensitesinin arttigi bir 6dem nedeniyle
etkilenmis dokuyu gosterebilir. Yaygin kontrast artisi, genellikle mastit

benzeri diffiiz kontrast tutulumu olarak kendini gosterir. Enflamatuar meme
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kanseri siiphesi durumunda, histolojik tani i¢in MRG'deki kontrast artisinin en
belirgin oldugu bdlgeden biyopsi yapilmasi onerilir (Bulu ve ark., 2010;
Agnese, 2005).

Glikojence Zengin Berrak Hiicreli Karsinom: Glikojenden zengin berrak
hiicreli karsinom, son derece nadir goriilen (%0,9-2,8) bir meme kanseri
tiirlidiir ve genellikle invaziv kanserle birlikte goriiliir. Literatiirdeki vaka
sayisi oldukca smirlidir ve genellikle yash bireylerde ortaya c¢ikar. Bu
lezyonun tanis1 sirasinda, diger berrak hiicreli karsinom metastazlarini
dislamak i¢in 6zellikle bobrek hiicreli karsinom gibi diger olas1 kaynaklar goz

oniinde bulundurulmalidir (Kacl ve ark., 1998).
2.5.17. Diger Malign Meme Lezyonlar1

Lenfoma ve Losemi: Hodgkin dis1 primer lenfoma, meme kanserlerinin ¢ok
kiigiik bir yilizdesini olusturur ve genellikle viicudun farkli bolgelerine
yayilmig hastaliklarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Lenfoma veya losemik
hiicre birikintileri, yaygin ve birden fazla merkezde goriilen hastaliklarin doku
icine yayilmasina neden olabilir. Bu durumlar, koltuk alti veya meme iginde
lenf diigiincelerinin sigmesine yol agabilir. Ayrica, bazen iyi veya kotii

tanimlanmig meme kitleleri olarak da goriilebilirler (Davis ve ark., 1996).

Metastatik Meme Lezyonlari: Meme kanserinin metastazlari, meme
kanserlerinin yalnizca kiigiik bir ylizdesini olusturur (%1-2). Bu metastazlar
genellikle karsi meme, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomu,
graniilositik sarkom, akciger kanseri, mide kanseri, prostat kanseri, over
kanseri ve rahim agzi kanseri gibi farkli kanser tiirlerinden kaynaklanir.
Meme metastazlarmin biiyiik bir kismi tek bir yerde goriiliir ve genellikle tek
taraflidir. Meme kanseri metastazlar1 en sik akciger, karaciger, kemik, plevra
(gbgiis zar1), adrenal bez ve bobrek gibi bolgelere yayilir (Davis ve ark.,

1996).



181 | MUHENDISLIK ALANINDA TEORIK VE UYGULAMALI CALISMALAR

Sarkomlar: Primer meme sarkomlart i¢inde en sik gorillen tiir
fibrosarkomlardir. Bu tiir sarkomlar fibroadenomlarla benzerlik gosterebilir,
ancak diizensiz sinirlara sahip, hizli biiyliyen ve yerel dokuya yayilan kitleler

olarak belirginlesirler (Davis ve ark., 1996).
2.3. Memede Goriintiileme Yontemleri

Meme Kkanserinin ilk zamanlarinda teshisinde, asemptomatik kadinlar
taramak veya semptomatik kadinlarda meme anormalliklerini degerlendirmek
icin tanisal mamografi yapilir. Goriintiileme icin standart iki projeksiyonlu
mamografik inceleme kullanilirken, tanisal incelemede 6zel mamografik
projeksiyonlar, USG ve MR lezyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir

(Feig, 2002).
2.3.1. Mamografi

Meme kanseri tanisinda kullanilan standart tarama yontemi mamografidir.
Mamografi, diisiik maliyeti, yaygin erisilebilirligi, kisa tarama siiresi ve
yliksek lezyon tespit yetenegi nedeniyle baslica goriintiileme yontemi olarak
tercih edilmektedir. Ozellikle yash hastalarda meme dokusunun daha yagh
olmasi, mamografinin duyarliligin artirir ve bu nedenle lezyonlar tespit etme
olasiligint artirir. Ancak bazen, 6zellikle geng¢ kadinlarda meme dokusu yogun
oldugunda mamografinin duyarliligi azalabilir ve bu da lezyonlarin daha
kolay gozden kagmasina neden olabilir. Ayrica, memede skar dokusu veya
implant gibi 6zel durumlar varsa, mamografi tek basina yeterli olmayabilir
(Feig, 2003; Berg, 2009). Mamografi incelemesi, meme anatomisindeki
degisiklikleri ve patolojik siireglere ait anatomik degisiklikleri gosterir.
Giliniimiizde mamografi, iki ana amag¢ i¢in kullanilmaktadir: tarama ve teshis.
Mamografi taramasi, 40 yasin iizerindeki kadinlarda erken evre meme
kanserini saptamayi amaglar, ayn1 zamanda belirli meme sikayetleri olan

hastalarda tan1 koymak ic¢in de kullanilir. Yapilan g¢alismalar, kadinlarda
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mamografi taramasinin yayginlagsmasiyla meme kanserine bagli 6liim oraninin

yaklasik olarak %50 azaldigini gostermektedir. (Tabar, 2004; Feig, 2004).

Mamografi teknikleri en iyi sekilde uygulandiginda, hassasiyeti %69 ila %90
araligindadir. Yogun meme dokusuna sahip bireylerde, bu oranin %30 ila
%48 arasina distigi gozlemlenmistir. (Na ve Houserkovaa, 2007). Buna
karsilik, pozitif tahmin degeri (Positive Prediction Value, PPV) yaklasik
olarak %35-45 arasindadir. Mamografi, asimetrik yogunluk, parankim kontur
degisiklikleri, yapisal anormallikler ve timorli veya tlimdrsiiz
mikrokalsifikasyonlar1 tespit etmek gibi malign tiimor belirtileri {izerinde
odaklanarak temel amacim gergeklestirir (Boisserie-Lacroix ve Ranchon,
2002). Bu testin duyarliligi ve 06zgiilliigli, meme dokusunun ozelliklerine,
hastanin yasma, onceki miidahalelere ve hormonal faktorlere bagli olarak
degiskenlik gosterir. Mamografinin ana olumsuz etkileri arasinda, diisiik
dozda bile radyasyona maruz kalma ve g¢ekim sirasinda meme {izerine
uygulanan basing nedeniyle yasanan agri ve rahatsizlik bulunur. (Soares ve

Johnson, 2007).

Mamografi i¢in BI-RADS smiflamasi, Amerika Radyoloji Koleji (ACR)
tarafindan 2013 yilinda yenilenmistir ve bu gilincellenmis siniflama Sekil

2.3'te gosterilmistir.
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A’ Tamamuna yakin yag
B: Dagmik fibroglandiiler

C: Heterojen fibroglandiiler doku
D: Belirgin fibroglandiiler doku

Meme kompozisyonu

sekil oval - yuvarlak - diizensiz
Kitle kenar diizgim - értiilii - mikrolobiile - belirsiz - spikiile
_dansite  yag - diisiik - izodens - yitksek

Asimetri _asimetri - global - fokal - yeni gelisen

Yapisal distorsivon _kitlenin eslik etmedigi yapisal distorsiyon
tipik benign
morfoloji 1. amorf
Kalsifikasyonlar sipheli 2. kaba heterojen
3. ince pleomorfik
_4. ince lineer veya ince lineer dallanan
dagihm  diffuz - bolgesel - grup - lineer - segmental

Eslik eden bulgular cilt ¢ekintisi - meme bas ¢ekintisi - cilt kalinlagmasi - trabekiiler
kalinlagma - aksiller adenopati - yapisal distorsiyon - kalsifikasyon

Sekil 2.3. Mamografi i¢in BI-RADS siniflamast

2.3.2. Ultrasonografi (USG)

30-35 yas aras1 kadinlarda mamografinin yerine kullanilan primer inceleme
yontemi USG’dir. Ultrasonun avantajlar1 arasinda maliyeti diisitk olmas1 ve
iyonize radyasyon igermemesi bulunurken, dezavantajlari arasinda
mikrokalsifikasyonlarin  ve derin lezyonlarm tespit edilememesi yer

almaktadir. (Ikeda ve Miyake, 2016).

USG muayenesi Ozellikle semptomlart olan hastalarin incelenmesinde,
mamografide tespit edilen kitlelerin daha ayrmtili  bir sekilde
degerlendirilmesinde, kistik ve kat1 kitlelerin bazen benign veya malign olarak
ayrilmasinda kullanilir (Daniel, 2000). Ayrica, enfekte meme apselerinin

teshisinde, meme kanseri tedavisi sonrasi takip siireclerinde, koltuk alt1 lenf



MUHENDISLIK ALANINDA TEORIK VE UYGULAMALI CALISMALAR | 184

bezlerinin degerlendirilmesinde ve invazif iglemlerde rehberlik saglamak igin
kullanilir. Meme muayenelerinde en az 10 MHZ'lik lineer bir probun

kullanilmasi tavsiye edilir (American College of Radiology, 2016).
2.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MR goriintiilemede manyetik alan ve radyo dalgalari kullanilarak meme ig
yapist goriintiilenir, X-1s1n1 kullanilmaz. Cekilen MRI boyutuna bagli olarak,
genelde, her iki meme i¢in tiim memenin tek boyutlu bir goriintiisii elde edilir.
Geng kadinlarda ve implant igeren bir memenin goriintiilenmesinde iyi sonug
vermektedir. En biiyilk dezavantaji maliyetinin ¢ok yiiksek olmasidir

(Demirpolat ve Memis, 2003; Oral, 2011).

Meme kanseri riski bulunan bireyler i¢in (6rnegin, BRCA-1 ve BRCA-2 gen
mutasyon tagtyicilari gibi), meme manyetik rezonans goriintiilemesinin (MR)
tarama amagli kullanilabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte, yiiksek risk
tasimayan geng¢ kadinlarda MR'm yanlis pozitif sonuglar {iretebilecegi i¢in bu

grup i¢in 6nerilmemektedir (Ackerman ve ark., 1985).
2.3.4. Kontrasth Spektral Mamografi (KSM)

KSM, meme lezyonlarinin seklini ve damar yapisini degerlendirmek igin ¢ift
enerjili bir teknik kullanarak gelecegin umut vadeden bir goriintiilleme
yontemi olarak kabul edilmektedir. Her ne kadar KSM i¢in resmi bir BI-
RADS rehberi bulunmasa da yorumlama siireci, mamografi ve meme MR i¢in
kullanilan BI-RADS parametreleri ile ele alinir. BI-RADS rehberine dayali
yapilan degerlendirmeler, KSM'nin MR'a kiyasla yiiksek tanisal performans
gosterdigini ortaya koymaktadir. Amerika Gida ve ilag Idaresi (FDA)
tarafindan onaylanmis olan bu tanisal goriintiileme teknigi, yeni tan1 konulan
meme kanseri hastalarinin hastaligin boyutunu belirlemesine ve neoadjuvan
tedaviye yaniti izlemesine yardimci olabilir. Ayrica, 6zellikle yogun meme

dokusuna sahip veya yliksek risk tasiyan kadilarda mamografik olarak gizli



185 | MUHENDISLIK ALANINDA TEORIK VE UYGULAMALI CALISMALAR

maligniteyi ve taramanin tanisal etkinligini aragtirmak amaciyla caligmalar

hala devam etmektedir (Patel ve ark., 2018).

1985 yilinda kontrast madde kullanarak meme lezyonlarinin morfolojisini ve
damar yapisini degerlendirmek igin ¢aligmalar memenin dijital anjiyografisi
¢ikarma ile basladi (Watt ve ark., 1985; Dromain ve ark., 2011). Bu yaklagim,
kotli huylu meme tiimorlerinin neovaskiilaritesini belirlemeyi amacladi, ancak
tanisal performansinin diigilk olmasi nedeniyle bu prosediir devam etmedi.
Ancak, malign meme tiimorlerinin kontrast alim derecesinin tlimoriin vaskiiler
ozellikleriyle iligkili oldugu gosterildi. Daha sonra seri goriintiileme teknigi
gelistirildi. Seri goriintiileme, tek bir pozisyon iginde gergeklestirilebilir. Seri
(zaman serisi) kontrastll mamografi, meme MR'ina benzer bir yaklasimdir. ilk
olarak kontrast madde enjekte edilmeden goriintiiler alinir, ardindan 1-1,5
ml/kg iyotlu kontrast madde verilir ve 1 dakika siirelerle 3 ila 5 goriintii
cekilir. Kontrastin daha net goriintiilenmesi i¢in subtraksiyon islemi uygulanir
ve kontrast-zaman grafikleri olusturulabilir. Ancak bu teknigin tek bir
pozisyonda uygulanabilmesi dezavantaj olarak kabul edilmektedir ve

giiniimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Son olarak, ¢ift enerji teknigini kullanan bir KSM gelistirildi (Lewin ve ark.,
2003; Fallenberg ve ark., 2014). Bu yaklasim, diisiik enerjili goriintiiyii iyotun
k-kenar degerinin altina alir (kV 26-30), boylece iyotlu kontrast maddenin
etkisi gorlinmez hale gelir. Yiiksek enerjili goriintii ise iyotlu kontrastin
alindig1 bolgeleri goriintiilemek igin iyotun k-kenar degerinin tizerinde alinir
(kV 45-49), fakat bu goriinti tek basina degerlendirilemez. Mamografi
iinitesinin yazilimi, diisiik ve yiiksek enerjili goriintiileri otomatik olarak
isleyerek yeniden birlestirilmis bir goriintii olusturur. Bu yeni birlestirilmis
goriintli, meme MR'inda goriilen subtraksiyon goriintiisiine benzer iyilestirme
alanlarim gosterir. Daha sonra diistik enerjili ve yeniden birlestirilmis imgeler

bir radyolog tarafindan degerlendirilir (Dromain ve ark., 2011).
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Cift enerjili tekniginin temel avantaji, dnceki geleneksel yontemlerden farkli
olarak, kontrast madde uygulandiktan sonra her iki meme i¢in non-invaziv bir
sekilde goriintii alinabilmesidir. Boylece KSM'de her iki meme, sadece tek bir
iyotlu kontrast madde uygulamasiyla toplamda 4 farkli gdriintii pozisyonunda

incelenebilir.

Her c¢ift enerjili goriintii, genellikle 4 goriintiiniin tamami i¢in 5-6 dakika
icinde 1 dakikalik araliklarla alinir. Goriintiileme pozisyonlari igin standart bir
kilavuz bulunmamakta olup, uygulamalar merkezden merkeze degisiklik
gosterebilir (Badr ve ark., 2014; Barra ve ark., 2014; Carton ve ark., 2012;
Jochelson ve ark., 2013). fhtiya¢ duyulan herhangi bir ilave goriintiileme,
genellikle ilk 4 goriintiden sonra alinabilir. Fakat kontrast farkini
degerlendirebilmek i¢in tiim ¢ift enerji goriintillemelerin 10 dakika i¢inde

yapilmasi gerekmektedir (Cheung ve ark., 2014).

KSM geleneksel 2 boyutlu goriintillemeye gére meme kanseri tanisindaki
hassasiyeti ve dogrulugu onemli Olciide artirmigtir. Arastirmalar, meme
MR'1yla benzer sonuglar elde edildigini gdstermektedir. Tanisal gorlintiileme
alaninda, literatiirde bildirilen hassasiyet %93-100 arasinda degisirken,
dogruluk orani %80-94 araligindadir (Cheung ve ark., 2016; Fallenberg ve
ark., 2017; Lalji ve ark., 2016; Lobbes ve ark., 2014; Luczynska ve ark.,
2016; Patel ve ark., 2017; Tennant ve ark., 2016). Ek olarak, KSM'nin negatif
tahmin degeri %92-100 arasinda yiiksek bir degere sahiptir ve pozitif tahmin
degeri meme MR'indan daha yiiksektir (Lee-Felker ve ark., 2017; Phillips ve
ark., 2018). Bu performans, hastalarin meme MR'1 gereksinimi olmadan daha
kaliteli bir goriintiileme elde edebilecegini gostermektedir. Ayrica, KSM'nin
toplam maliyeti diisiiktiir. KSM, mevcut mamografi {initelerinin yazilimini
giincellemekle gergeklestirilebilir ve yeni bir cihaz gerektirmez. Tiim meme

MR protokoline kiyasla, KSM incelemesi daha kisa bir siirede
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tamamlanabilir, ¢ilinkii inceleme siiresi 10 dakika i¢inde yapilabilir (James ve
ark., 2017).

KSM, MR gibi bazi sinirlamalara sahip olmayan bir goriintiilleme yontemidir.
Metal implantlart olan kisiler ve asirt kilolu kisilerde KSM incelemesi
uygulanabilir. Ancak, intravendz kontrast maddeye bilinen veya potansiyel
alerjisi olan veya bobrek fonksiyon bozuklugu yasayan hastalarda KSM

kontrendikedir.

KSM kullaniminda radyasyon dozu, geleneksel 2 boyutlu mamografiye gore
%20-80 daha yiiksek olabilir, ancak kabul edilebilir doz seviyeleri araliginda
oldugu tespit edilmistir. Bu, mamografi goriintileme ve 3 boyutlu
goriintilleme (tomosentez) yontemlerine gore daha diisiik bir radyasyon dozu
anlamma gelmektedir (Jeukens ve ark., 2014; Ricks, 2005; Redman ve ark.,
2016). Dolayistyla, Kontrastli spektral mamografi (KSM), geleneksel
mamografi ile ayni radyasyon dozunda daha gelismis goriintiilleme bilgileri

elde etmemizi saglar.
2.3.5. Galaktografi ya da Duktografi

Memeye kontrast-sivi enjekte edilerek siit kanallarinin daha goriiniir hale
gelmesiyle, sadece sivi verilmis alanin mamografisinin ¢ekilmesidir

(Demirpolat ve Memis, 2003).
2.3.5. Meme Tomografisi

Memenin birgok agidan mamografisini olusturarak, bunlari tek bir goriintiide
birlestirir. Boylece mamografide goriilemeyen alanlar goriilebilir. Memenin 3

boyutlu bir benzetimi yapilabilir (Oral, 2011).
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2.4. Goriintiileme Teknikleri

Meme kanserinin en Onemli belirtisi olan memede kitlenin varligidir.
Memedeki kitle ortalama 2.1 cm capa ulastiginda kisinin kendi kendine
yaptig1 elle muayeneyle fark edilebilir. Eger kisi kendini bilingli olarak
muayene etmiyorsa bu kitlenin boyutu yaklasik 3.6 cm oldugunda kazara
hissedilebilir (Zonderland ve Smithuis, 2013). Olas1 3 cm’lik bir timor ise
diger dokulara yayilip hastaligin seyrini kot yonde degistirebilir. Bu sebeple
memedeki kistler, kitleler miimkiin olan en kiiciik boyutta iken tespit
edilmelidir. Elle muayenede 2 cm’den daha kiigiik yapilar hissedilemez. Bu
nedenle meme kanserini teshis etmek ve takibini yapmak i¢in meme
dokusunun i¢inin goriintillenmesi sarttir. Bu gorlintiileme teknikleriyle
bulunan bulgulara goére biyopsi gibi ileri tetkiklerle meme kanserinin kesin
teshisi yapilabilir. Meme dokusu goériintillemek icin baslica asagidaki

yontemler kullanilir.
2.4.1. Meme Yapisindaki Anomaliler

Meme yapisinda yag dokusu, siit lobiilleri ve siit kanallar1 gibi yapilar disinda
goriilen normal olmayan yapilardir. Kitle, mimari distorsiyon, asimetri ve
kalsifikasyonlar olarak farkli yapida anomaliler bulunabilir (Campos ve ark.,
2013; Fischer ve ark., 2006). Sekil 2.4’te memede goriilen kitlelerin sekil

yapisi olarak siniflandirilmasi gosterilmistir.

OO D5 %

Mimari
Distorsiyon

Yuvarlak Oval Lobiillii Diizensiz

Sekil 2.4. Memede goriilen kitlelerin sekilsel siniflandirmasi
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Mimari distorsiyon ise meme goriintiisinde bir kitle olmadigi halde bir
noktadan yayilan ince c¢izgiler, belli bir odakta toplanmislik veya parankim
siirlarin1 bozma gibi durumlarla kendini belli eder. Eger memede belli bir
yaralanma veya ameliyat ge¢cmisi yoksa siipheli bir bulgudur (Giilstin ve ark.,
2002). Memedeki 3-boyutlu kitleler seklin kenar yapisina gore de gruplara
ayrilir; kenar sekli tam olarak belirli olan kitleler (bunlar genel olarak iyi
huylu olarak degerlendirilir), tamamen ya da kismi olarak memedeki baska
lifli dokular arkasinda kalan gizli kitleler, mikrolobiillii kitleler, tam olarak
kenar yapis1 belirli olmayan kitleler ve igne seklinde ¢ikintili olan spikiile
kitleler. Genel olarak, gizli, mikrolobiillii ve spikiile kitleler kanser siiphesi

iceren kitleler olarak degerlendirilir.
2.4.2. Memede Goriilen Kitlelerin Simir Yapisi

Asimetri kitlelerden farkli olarak meme yapisinda 3 boyutlu oldugu
kanitlamayan 2 ya da tek boyutta varlig1 olan yapilardir. Asimetri s6z konusu
oldugunda belirlin bir kitle yoktur. Bir memede var olan lifli doku diger
memede yoktur. Asimetri genelde ¢evresindeki meme dokularini ice dogru

ceken bir yap1 gdstermektedir.

Kalsifikasyonlar ise memede bulunan ¢ok kiigiikk 6lgekli kalsiyum
birikintileridir. Bir sonraki baslikta daha detayli agiklanmistir. Meme
lezyonlari, hi¢cbir goriintiileme teknigi ile biyopsi gibi bir laboratuvar tetkiki
yapilmadan kesin kanser teshisinde bulunulamaz. Ancak, Amerikan Radyoloji
Koleji Meme Goriintiileme, Raporlandirma ve Veri Sistemi (BI-RADS) meme
lezyonlarinin sekillerine, sinirlarina ve dagilimlarina bagl olarak, genellikle
iyi huylu ve kotli huylu olasiligi oldugu yoniinde bir siniflandirma yapmaistir.
BI-RADS’e gore meme lezyonlar1 6 grupta gruplanmistir (Lanyi, 2012). Sekil

2.5’te bahsedilen Orneklere ait bazi 6rnekler mevcuttur.
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Iyi Huylu Stipheli
Diizgiin Sinirh Bir kenari gizli Mikrolobiillii Gizli kenarli Spikiile

Sekil 2.5. Memede goriilen kitlelerin sinirlaria gore siiflandiriimasi

2.4.3. BI-RADS Simiflandirmasi

Kategori 0: flave goriintiileme yontemleri gerekiyor (Tek bir yontemle kesin

bir degerlendirme yapilamayan durumlar).

Kategori 1: Normal mamogram (Herhangi bir anormallik tespit edilmeyen

inceleme sonucu).

Kategori 2: lyi huylu bulgular (Kesin olarak iyi huylu olan, genellikle kist

benzeri bulgular).

Kategori 3: Olasi iyi huylu bulgular (Tespit edilen bulgunun kotii huylu olma

ihtimali maksimum %2 olan durumlar).

Kategori 4: Stipheli bulgular (Bulgularin kétii huylu olma ihtimali %2 ila %95

arasinda degisir ve biyopsi gerektirebilir).

4A: Hafif derecede siipheli (K6tii huylu olma ihtimali %2-10 arasinda).
4B: Orta derecede siipheli (Ko6tii huylu olma ihtimali %10-50 arasinda).
4C: Tleri derecede siipheli (Kotii huylu olma ihtimali %50-95 arasinda).

Kategori 5: Yiiksek olasilikla kotii huylu bulgular (Koétii huylu olma ihtimali
%95-99 olan bulgular, biyopsi gerektirir).

Kategori 6: Kesin olarak kotii huylu olan bulgular (Doku tanisi ile kanitlanmis
kot huylu kitleler).BI-RADS kategorilerine gore, daha dnce bahsedildigi gibi

siir kenarlar1 tam belli kitleler biiyiik olasilikla iyi huylu iken, sinir kenarlar
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kismen gizlenmis olan kitleler siipheli, spikiile kitleler ise biiyiik olasilikla
kot huyludur (Matsunaga ve ark., 1998). Benzer sekilde BI-RADS
kalsifikasyonlar1 da sekilsel, biiyiikliik, kiimelesme, dagilim olarak gruplara

ayirmistir.
2.4.3.1. Mikrokalsifikasyonlar

Meme yapisinda yaklagik olarak her biri 15-18 lob igeren ve her bir lobda da
20-40 lobiil bulunan yapilar vardir. Her lobiilde ise 10 ila 100 kadar alveol
bulunmaktadir (Tang ve ark., 2009). Alveoller siit havuzcuklari gibi gérev
yaparak olusturulan siitii siit kanallar1 araciligtyla meme ucuna iletirler. Bu
yapilar siit ile iligkili oldugu i¢in kalsiyum birikintisi olusturabilir. Memede
goriilen  kalsiyum  birikimleri  kalsifikasyon  olarak  adlandirilir.
Makrokalsifikasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar olarak iki gruba ayrilir:
makrokalsifikasyonlar genellikle iyi huylu durumda bulunurlar ve ileri tetkik
gerektirmezler. Makrokalsifikasyonlar boyutlar1 1mm’den biiyilk olan
kalsiyum birikintileridir. Oldukca yaygin olarak 50 yasin iizerindeki
kadinlarin yarisinda bulunur. Fakat mikrokalsifikasyonlar, boyutlar1 100
mikrondan 500 pm-1 mm’ye kadar olan birikimlerdir ve koti huylu olma
kuskusu tastyabilir, biyopsi gibi ileri tetkik gerektirebilir (Dheeba ve Selvi,
2012).

Mikrokalsifikasyonlarin ~ kotii  huylu  kitlenin  ilk  halini  yansittig
digiiniilmektedir ve erken teshis igin wvarliklan ¢ok Onemlidir.
Mikrokalsifikasyonlar meme kanseri igin belirti veren ilk sinyaller olabilir. Bu
boyutlarda lezyonlar hastanin kendi kendine elle muayenesinde veya doktorun
elle muayenesinde fark edilemez. Hatta goriintilleme tekniklerinde de bu
boyuttaki kireclenmeleri tespit edebilmek icin gelismis seviye cihazlara ve
tekniklere ihtiyag duyulmaktadir. Mamografi mikrokalsifikasyonlarin tespiti

icin en yaygin kullanilan aractir.
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Mikrokalsifikasyonlar memede birden fazla grup seklinde bulunabilirler. BI-
RADS sisteminde mikrokalsifikasyonlar sekillerine, renklerine, dagilimlarina
ve boyutlarina gére muhtemel iyi huylu, siipheli ve muhtemel k&tii huylu
olarak gruplanirlar. Cilt kalsifikasyonlari, patlamis misir goriinimlii
kalsifikasyonlar, = damar kalsifikasyonlari, —kalin  ¢ubuk  seklinde
kalsifikasyonlar, yuvarlak, halkasal veya yumurta kabugu goriiniimlii
kalsifikasyonlar ~ ve  kalsiyum  siitii  kalsifikasyonlar1 iyi  huylu
kalsifikasyonlardir. Sekli belirsiz kalsifikasyonlar siipheli gruptadir.
Heterojen, diizensiz veya ince diiz damarlanan kalsifikasyonlar ise kotii huylu
olmasit muhtemel kalsifikasyonlardir. Mikrokalsifikasyonlarin  sekilsel

gosterimi Sekil 2.6°da gosterilmektedir.

BI-RADS
II
Muhtemel

Iyi Huylu - —
- Yumurta Seffaf Patlanug

Kabugu Merkezli Misir

BI-RADS

1T

Muhtemel

Iyvi Huylu
Siit Cilt Tipi Yuvarlak
Kalsiyvumu

BI-RADS
111
Stipheli

Big¢imsiz Dagimik

<

Ince Dogrusal veya ince Dogrusal Dallanan

Yiiksek
Stpheli

Sekil 2.6. Mikrokalsifikasyonlarin sekilsel gosterimi

Mikrokalsifikasyonlarin sekillerinin degerlendirilmesi yaninda memedeki
dagilimlart da iyi huylu- kotii huylu ayrimi yapmakta degerlendirmeye
alimmaktadir. Bazi dagilim tiirleri mikrokalsifikasyonlarin iyi huylu oldugunu

diistindiirmekteyken bazi dagilimlar i¢in kotii huylu siiphesi yapilabilir.
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Mikrokalsifikasyonlarin Dagilim Tiirleri

Kiimelenmis mikrokalsifikasyonlar en az 5 adet mikrokalsifikasyonun 1 cm2
icerisinde gruplagsmasiyla olugmaktadir. Dogrusal mikrokalsifikasyonlar,
mikrokalsifikasyonlarin dogrusal bir sekilde kiimelenmesidir ve bu tip
dagilimin genelde siit kanallarinda olustugu diisiiniilmektedir. Segmental
dagilimda mikrokalsifikasyonlarin memenin bir bdliimiinde veya bir lobiilde
olusarak siit kanallarina ve dallarina yayilmasiyla olugsmaktadir. Sekil 2.7 de
mikrokalsifikasyonlarin ~ dagilim  tiirlerine  gore  Ozetlenmis  hali

gosterilmektedir.

Dagiik Bolgesel Kiimelenmis Dogrusal Segmental

Sekil 2.7. Mikrokalsifikasyonlarin siniflandirilmasindaki dagilimlarin 6zeti

Dagilimlarina gore dagmik ve bdlgesel mikrokalsifikasyonlarm iyi huylu
oldugu disiiniilmektedir. Kiime mikrokalsifikasyonlar kotii huylu stiphesi
tasimaktadirlar. Dogrusal ve segmental mikrokalsifikasyonlar ise genelde kotii
huylu olarak degerlendirilir ve ileri tetkikleri bu dogrultuda gerceklestirilir.
Mikrokalsifikasyonlarin miimkiin olan en erken asamada tespitleri 6nemlidir.
Zaman gectikce mikrokalsifikasyonlarin boyut, nicelik ve dagilim olarak
degismesi kisiden kisiye yani var olan mikrokalsifikasyon ozelligine gore
degismektedir. Matsunaga ve arkadaglarmin 1998 yilinda gergeklestirdigi bir
caligmaya gore mikrokalsifikasyonlarin zamanla degisimleri,

mikrokalsifikasyonlarin patolojik olarak 6zelliklerine baghdir. Ozellikle
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komedo tipi mikrokalsifikasyonlar (bunlar kalin duvarlar1 olan ve igerisinde
timorli dokunun disar1 ¢ikabildigi yapilardir), zaman igerisinde ¢ok hizli
bliyime ve yayilma yasarlar. Komedo olmayan mikrokalsifikasyonlar
genellikle zamanla biiylik ve ani bir degisim gostermezler. Ancak
mikrokalsifikasyon sayisi 2 ila 5 olan komedo olmayan mikrokalsifikasyonlar
da hizli biiyiime egilimindedir (Guo ve ark., 2016). Ornek olarak Sekil 2.8°de

bir hastaya ait mikrokalsifikasyon kiimesinin zamanla degisimi verilmistir.

Sekil 2.8. Bir hastanin mikrokalsifikasyon kiimesinin zamanla degisimi

2.5. Bilgisayar Destekli Teshis

Bilgisayar destekli tespit (CADe) ve bilgisayar destekli teshis (CADx) tibbi
degerlendirmelerin hatasiz ve hizli yapilabilmesi i¢in uzmanlara yardimci
olmasi amaciyla bilgisayar teknolojilerinin kullanilmasidir (AbuBaker, 2017;
Shi ve ark.,, 2018). Medikal alanda bir¢ok hastaligin incelenmesinde
kullanilmaktadir. Meme kanseri de bu alanlardan biridir. Meme kanserinde,
meme icerisindeki tlimorleri, kalsifikasyonlari, asimetrik bozukluklar1 ve
benzerlerini bulmaya odakli sistemler mevcuttur. CADe buldugu anomaliyi

isaretleyerek dikkati bolgeye cekerken, CADx anomalinin olasi tiiriinii
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onermektedir. Her iki yontemde de radyologlarin mamografiyi dogru
yorumlamasi i¢in yardimci olmak hedeflenmistir. Genel olarak bir bilgisayar
destekli tespit-teshis (CAD) sisteminde On-isleme, isleme ve degerlendirme
asamalar1 bulunmaktadir. Bir CAD sisteminde Oncelikle sayisal mamografiye
ihtiyag duyulmaktadir. Gilinlimiizde ¢ogu mamografi cihazi sayisal ortamda
gorlintliyli hazirlar, film mamografi cihazlarinda ise veriler sayisallastirici bir
birim tarafindan sayisala doniistiiriiliir. Sayisal mamografiler bir 6nislemden
gecirilir. Onisleme yapmanmn amaci mamografiyi incelerken olasi yanls
yonlendirmenin oniine gegmektir. Bunun i¢in giiriiltii filtreleme, goriintiiyii
iyilestirme, kontrasti ayarlama ve/veya istenmeyen etiket, yazi, numara gibi

verilerin silinmesi gibi islemler gergeklestirilmektedir.

Isleme admminda iizerinde calisilmak istenen veriye uygun bilgisayar
teknikleri uygulanir. Bu adimda segmentasyon yapilarak incelenmek veya
islenmek istenen alan kirpilir, ayristirilir ya da 6ne ¢ikarilir. Segmestasyondan
sonra Ozellik ¢ikarimi yapilarak hangi 6zelliklerin kullanilabilir ve ayristiric
oldugu kararlastirilir. Cikarilan 6zellik kiimeleri siiflandiricilara girdi olarak
verilerek mamografiler siflandirilir. Bu siniflandirma da anomali yeri
isaretlenebilir ya da anomali olup olmadigi ve varsa smifi belirlenebilir. Sekil
2.9’da bir CAD modelinin teshis istemini gerceklestirdigi algoritma sematize

edilerek gosterilmistir.
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Sayisal Mamografi

Cihaz

Film Mamografi

Cihaz

.

Sayisallasurict

Sayisal Mamogram

On Isleme

Bolutleme

Ozellik Cikarmm

Smiflandirma

Sekil 2.9. CAD yardimiyla mamografi gériintiilerinin siniflandirilmasi algoritmast

Sekil 2.9°da da goriildiigli izere mamografi goriintiileri elde edildikten sonra
Once sayisallagtirma islemine tabi tutulur ve tabi tutulacak siniflandiriciya
gore cesitli on islemlerden gecer ve ardindan boliitleme islemiyle birlikte
gorlintiiler 6zellik ¢ikarim yontemi uygulanilmasina hazir hale gelir. Veriye
uygun 0zellik ¢ikarim yontemleri segilip sayisal hale gelen goriintiiler makine
Ogrenmesi smiflandiricilant yardimiyla siniflandinlarak en sonunda yapilan
smiflandirmanin dogruluk orani tespit edilir ve siniflandiricinin basarisi tayin

edilmis olur.
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Makine O6grenmesi yoOntemlerinin yani sira derin 0grenme ydntemleri de
gorilintiilerin siniflandirilmasi igin alternatif ve giin gectikce popiilerligi artan
bir yoldur. Makine 6grenmesi yontemleriyle kiyaslandiginda daha biiyiik veri
setlerini yapisindaki sinir aglarindan esinlenilen ve veriler arasindaki
baglantiyi bu sekilde kurabilen agalr sayesinde daha rahat bir sekilde
smiflandirabilme potansiyeline sahiptir. Derin 6grenme yontemlerini makine
O0grenmesi yontemlerinden ayiran bir diger keskin &zellik ise yapisinda
transfer Ogrenme yoOntemidir. Bu sayede o0zellik ¢ikarim islemlerinin
smiflandirma islemine dahil edilmesi mecburiyetini ortadan kaldiran derin
O0grenme yontemleri, kimi zaman verinin daha verimli bir sekilde
kullanilabilmesi adina onden  Ozellik  ¢ikarim  iglemlerine  tabi

tutulabilmektedir.
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