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BOLUM |

Meme Kanser Taramasi ve Radyoloji

Ayse SAY!

Giris

Meme kanseri kadinlarda en sik teshis edilen kanserdir ve her
yil 10 yeni kanser teshisinden 1'inden fazlasina karsilik gelir.
Diinyada kadinlar arasinda kanserden oOliimlerin en sik ikinci
nedenidir (Cain et al., 2019; Mahvi et al., 2018; Narod, 2018).
Kadinlara yonelik genel saglik taramalarinda, meme kanseri gelisimi
insidansindaki artigla iligkili faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir.
Meme kanseri icin risk faktorleri genel itibariyle 7 kategoriye
ayrilabilir:

-Yas: Meme kanseri insidansi, kadin niifusunun ilerleyen
yasiyla birlikte artar.

-Cinsiyet: Meme kanserlerinin ¢ogu kadinlarda goriiliir.

! Uzman Doktor, Nigde Omer HALISDEMIR Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Radyoloji Bolimi, dr.acankaya@gmail.com
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-Kisisel meme kanseri oykiisii: Bir memede kanser oykiisii,
diger memede ikinci bir primer kanser olasiligini artirir.

-Histolojik risk faktérleri: Meme biyopsisi ile teshis edilen
histolojik anormallikler, meme kanseri risk faktorlerinin énemli bir
kategorisini olusturur. Bu anormallikler arasinda lobiiler karsinoma
in situ (LCIS) ve atipili proliferatif degisiklikler yer alir.

-Ailede meme kanseri éykiisii ve genetik risk faktorleri:
Meme kanseri olan hastalarin birinci derece akrabalarinda meme
kanserine yakalanma riski 2 ila 3 kat fazladir. Tiim meme kanseri
vakalarinin ~ yiizde bes ila %I10u genetik faktorlerden
kaynaklanmaktadir ancak 30 yasin altindaki kadinlarda vakalarin
%25'ini olusturabilirler. BRCA1 ve BRCA2, meme kanseri
duyarliliginin artmasindan sorumlu olan en 6nemli 2 gendir.

-Ureme risk faktorleri: Bir kadinin yasam boyu 6strojene
maruz kalma oranimi artiran iireme asamalarinin meme kanseri
riskini arttirdigr  diisiiniilmektedir. Bunlar; 12 yasindan &nce
menarsin baslamasi, 30 yasindan sonra ilk canlt dogum, nulliparite
ve 55 yasindan sonra menopozdur (Doren et al., 2018; Screening &
Board, 2023).

Erken donem meme kanseri hastalarinin  ¢ogu
asemptomatiktir ve tarama mamografisi sirasinda kesfedilir. Kitle
boyutu arttikga, tesadiifen hissedilen bir kitle olarak bulgu verir.
Mastalji, vakalarin %5'inde goriilen olagandisi bir semptomdur.
Lokal ilerlemis hastalik portakal kabugu cilt bulgusu(peau d'orange),
acik iilserasyon veya gogiis duvarina fiksasyon ile ortaya cikabilir.
Meme kanserinin ilerlemis bir formu olan inflamatuar meme kanseri
siklikla meme absesine benzer ve sislik, kizariklik ve diger lokal
inflamasyon belirtileriyle kendini gosterir. Meme bagimin Paget
hastaligi genellikle meme basi egzamasindan ayirt edilmesi gereken
meme bast degisiklikleriyle ortaya ¢ikar (Pediconi et al., 2018;
Radovic et al., 2019; Watanabe & Anan, 2019).Meme kanseri tanisi
koymak i¢in mutlaka fizik muayene, goriintiilleme ve doku biyopsisi
yapilmalidir. Erken tani ile hayatta kalma orani artar. Timaor lenfatik
ve hematolojik olarak yayilma egilimi gostererek uzak metastazlara
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ve koti prognoza yol acar. Bu durum, meme kanseri tarama
programlarinin 6nemini daha net vurgular (Cain et al., 2019; Mahvi
et al., 2018; Narod, 2018).

Giliniimiizde diyabet ve obezite insidansindaki artis, meme
kanserinin 06zellikle geng popiilasyondaki insidansindaki artis
beraberinde getirmistir. Buna bagli olarak meme kanserinin erken
teshis ve tedavisi, morbidite ve mortalitede azalmanin yanisira
kanser tedavisinin getirmis oldugu maddi yiikiin azalmasina da
biliylik olgiide katki saglamaktadir. Bu boliimde meme kanseri
patofizyolojisi, meme kanserinde radyolojik tarama yontemleri ve
radyolojik  goriintiilemedeki  glincel  gelismeler  iizerinde
durulacaktir.

Meme Kanseri Patofizyolojisi

Meme kanseri, bazal membranla olan iligkisine gore invaziv
veya noninvaziv olarak simiflandirilir. Memenin noninvaziv
neoplazmalar1 genel olarak iki ana tiire ayrilir: Lobiiler karsinoma in
situ (LCIS) ve Duktal karsinoma in situ (DCIS). LCIS; genel
itibariyle her iki memede kanser gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. LCIS, genislemis ve liimeni timor hiicreleri ile
dolu ancak lobiiler ana hattin korundugu asinuslar olarak izlenir.
DCIS, LCIS'ten morfolojik olarak daha heterojendir. DCIS tedavi
edilmezse genellikle invaziv kansere déniisiir. Invaziv meme
kanserleri, genel mimarinin olmayisi, hiicrelerin degisken miktarda
stroma i¢ine gelisigiizel dagilmasi veya bir glandiiler organin bigim
ve islevine bakilmaksizin siirekli ve monoton hiicre tabakalarinin
olusmasiyla tanimlanir. Patologlar invaziv meme kanserini genel
olarak duktal ve lobiiler histolojik tiplere ayrirlar. invaziv duktal
kanser, koheziv bir kitle olarak biliyime egilimindedir;
mamogramlarda ayri olarak secilebilir ve siklikla memede lobiiler
kanserlerden daha kiigiik, ayr bir kitle olarak elle hissedilir. Invaziv
lobiiler kanser memeye tek bir lezyon halinde niifuz etme
egilimindedir ve bu durum, neden klinik olarak gizli kaldigin ve
hastalik yayginlasana kadar mamografi veya fizik muayenede
siklikla tespit edilememesini agiklamaktadir. Invaziv duktal kanser,
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meme kanserinin en sik goriilen seklidir; invaziv meme kanserlerinin
%350 ila %70'ini olusturur (Clark et al., 2019; Kitamura et al., 2019;
Liedtke et al., 2018).

Meme Kanserinde Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri

Kanser taramasinin ve erken teshisin amaci, kanser
tedavisinin en etkili oldugu, semptomlarin baslamasindan onceki
erken bir asamada, maligniteyi veya onciil lezyonunu saptayarak
kanseri iyilestirmektir (Byers et al., 2016). Yarim yiizyildan fazla bir
siredir kanser taramasi, kanserden kaynaklanan morbidite ve
mortalite yiikiinli azaltma miicadelesinin Onemli bir bileseni
olmustur (Habbema, De Kok, & Brown, 2012).

Temelde {i¢ ana klinik meme goriintiileme yontemi mevcut
olmakla birlikte, birincil tam1 arac1 olarak manuel muayene
kullanilmaktadir. Mevcut standart tarama ve tani yontemi, diisiik
enerjili  20-30 keV X-igmlarmm kullanildigi  yontem olan
Mamografi’dir (Nikolova, 2011).

Mamografi

Mamografi, meme kanserinde morfolojik olarak silipheli
bulgularin belirlenmesine yardimci olan iki boyutlu bir goriintiileme
yontemidir. Bu bulgular kitle, asimetrik dansite, kalsifikasyonlar ve
parankimal distorsiyonlar1 icerir. Bu yontemde meme dokusu bir
plaka ile preslenir ve ardindan disiik enerjili (20-32 kVp) X
1sinlarinin dokulardan ge¢mesiyle 2 boyutlu radyografik goriintiiler
uretilir. Her memenin oblik (MLO) ve kraniyokaudal (CC)
goriiniimlerde standart bir tarama mamografisi elde edilir.
Lezyondan siipheleniliyorsa, lokal ozellikleri ve anormallikleri
belirlemek icin spot kompresyon, magnifikasyon ve gercek lateral
imajlar dahil diger imajlar gereklidir. Amerikan Radyoloji
Koleji’nin(ACR) Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi
(BIRADS), mamografi terminolojisini  standartlastirmaktadir
(Gilbert & Pinker-Domenig, 2019).

Yaklastk 30 yil 6nce mamografinin  kullanilmaya
baslanmasindan bu yana, bu yontemle meme goriintiilemede dnemli
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ilerlemeler kaydedildi. Ekran-film mamografisi(goriintiilerin
radyografik filme alindig1 yontem) meme kanseri goriintiilemesinde
altin standarttir (Mortezazadeh et al., 2020). Dijital mamografinin
kullanima sunulmasinin, goriintiilerin kolay saklanmasi, geri
getirilmesi ve aktarilmasi ve meme dansitesinin daha iyi tespit
edilmesi gibi bir¢cok faydasi olmustur (Autier & Boniol, 2018).
Dijital mamografi; dijital tomosentetik teknolojilere ve kontrasth

dijital mamografiye dogru gelisim gostermistir (Mortezazadeh et al.,
2020).

Mamografi, asemptomatik kadinlarda erken evre meme
kanserinin saptanmasi igin diinya ¢apinda en yaygin olarak
kullanilan yontemdir ve meme kanseri mortalitesini nemli 6lgiide
azalttigi kanitlanmis tek goriintileme yontemidir (Marmot et al.,
2013). Bir¢ok randomize kontrollii ¢alisma ve gozlemsel galisma,
diizenli tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini 6nemli
Olciide azaltabilecegini gostermistir (In, 2019; Tabar et al., 2019).
Mamografik tarama programlarinin basarisi, meme kanserinin erken
evrede saptanmasina baglanir (Saadatmand et al., 2015).
Mamografinin en biiyiik dezavantaji, tiimoér dokusunun yogunlugu
ile ¢evresindeki meme dokusu arasindaki diisiik kontrasta ikincil
olarak, ozellikle yogun meme parankimi olan kadinlarda nispeten
diistik duyarlilik ve ozgiilliiktir (Fallenberg et al., 2014). Yiiksek
yogunluklu meme, daha fazla fibroglandiiler doku ve daha az yag
dokusu anlamimna gelir. Mamografinin meme dokusundaki
duyarlilig1 50 yas iizeri kadinlarda %68-90 arasinda degisirken, 40-
49 yas arasi kadinlarda %62 civarindadir. Mamografinin 6zgulligi
genel olarak %82 ile %97 arasinda degismektedir (Nikolova, 2011).
Meme Kanseri Siirveyans Konsorsiyumu (BCSC) sonuglarina gore
mamografinin duyarlilifi meme parankim dansitesi yogun olan
kadinlarda %57 civarinda olup, yag dokusundan zengin meme
parankimi olan kadinlarda duyarliligit %93'e kadar c¢ikmaktadir
(Friedewald, 2018). Yogun meme parankimi meme kanserleri igin
orta risk kategorisindedir (yasam boyu meme kanser riski: %15-20)
(Niell et al., 2017). Meme parankim yogunlugu olan > %75
kadinlar, meme parankim yogunlugu < %10 olan kadinlara kiyasla
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4-6 kat daha fazla meme kanseri gelisme riskine sahiptir (Boyd et
al.,, 1995; Yaghjyan et al., 2015) ve %50-74 arasinda meme
parankim yogunlugu olan kadinlarin, meme parankim yogunlugu <
%10 olan kadinlara kiyasla 2,9 kat daha fazla kanser gelisme riski
vardir (McCormack & dos Santos Silva, 2006).

Mamografinin taramadaki yeri ve oneminin yani sira bazi
dezavantajlar1 ~ bulunmaktadir.  Bunlar  overdiagnoz(tarama
yapilmadiginda asla semptomatik veya yasami tehdit edici hale
gelmeyebilecek tiimorlerin tarama sirasinda saptanmasi), radyasyon
maruziyeti, yanls pozitiflik ve yanlhs negatiflik olarak sayilabilir.
Meme kanseri tedavisi cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve
antiostrojen tedavisini icerir (Darby et al., 2013). Overdiagnoz ve
buna bagh gereksiz tedavinin meme kanseri disinda baska nedenlere
bagli 6liim oranlarinda artisa neden olmas1 miimkiindiir. Bu, tarama
mamografisi ile olgiilebilir genel mortalitede azalma olmamasini
aciklayabilir (Getzsche & Jorgensen, 2013). Son arastirmalar meme
kanserinin overdiagnoz oranmin tahmini  degerlendirmesinde
sifirdan %54'e kadar degisen oranlar olabilecegini bildirmistir
(Kalager et al., 2012). Mamografide yanlis pozitiflik, biyopsi
sonucunun benign olarak sonuglandigi patolojik mamografi
bulgusudur. Avrupa'da 50 ila 69 yaslar1 arasinda iki yilda bir tarama
yapilan kadinlar i¢in yanlis pozitif mamografi sonucuyla karsilagma
riski yaklasik %20 ve yanlis pozitif sonu¢ nedeniyle biyopsi yapilma
oram1%3’tir (Hofvind et al., 2012). Yanlis pozitif sonuglar
hastalarda invaziv girisimlere neden olmanin yani sira psikolojik
olarak da olumsuz etkilere neden olmaktadir. Mamografide yanlis
negatiflik ise, patolojik bir durum varligina ragmen mamografide
bulgu olmamast durumudur. Bu durumun en sik nedeni de interval
kanserlerdir(normal bir tarama mamogramindan sonra ve bir sonraki
programlanmis mamogramdan 6nce saptanan kanserler). Interval
kanserlerin tekrar degerlendirilmesinde, yaklasik %351 go6zden
kagarken (Hofvind et al., 2005), %65'i en son elde edilmis olan
mamografide gériinmemekte ve tarama mamogramlari arasindaki
aralikta ortaya ¢ikmaktadir. Taramaya katilan kadinlar arasinda
tespit edilen tim meme kanserlerinin %28 ila 33'Q interval
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kanserlerdir (Tornberg et al., 2010). Mamografinin en biiyiik
dezavantajlarindan bir digeri de meme gibi hassasiyeti yliksek bir
dokuda radyasyon dozunun indiiklenmesidir. Caligsmalar, tam bir
mamografi goriintiilemesinin meme dokusunun kendisine yaklasik
1-3 mGy dozu indiikledigini ve bunun bireyde kanser riskini
artirabilecegini gostermistir (VI1, 2005). Mamografide kullanilan
iyonlagtirict radyasyonun yan etkilerine iliskin endigeler devam
etmekte olup, Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev
Giicii (USPSTF), 2 yilda bir ve 50 yasindan sonra mamografi
¢ekilmesini 6nermektedir (Drukteinis et al., 2013).

Ulusal tarama kilavuzlarinin ¢cogu, 40'l1 yaslarindaki kadinlar
icin mamografi taramasiin degerli oldugunu oOne siirmektedir
(Gradishar et al., 2017; Obstetricians & Gynecologists, 2017,
Oeffinger et al., 2015; Siu & Force, 2016). ACS(American cancer
society), 45-54 yas aras1 kadmnlar igin yillik tarama yapilmasini
Onerir; 55 yas ve ustii kadinlar igin ise iki yilda bir taramaya
gecilmesini  Onerir (Oeffinger et al., 2015). Menopoz o6ncesi
kadinlarda meme kanseri biiylime hiz1 daha yiiksek oldugundan, bu
kadinlar i¢in Onerilen en uygun tarama araligi yilliktir (Eby, 2017).
Postmenopozal kadinlarda, maksimum fayda yillik taramayla elde
edilse de, bu yaklasimin artan faydasi iki yilda bir yapilan taramaya
kiyasla daha az belirgindir ve ilgili yas grubunda ¢ogu program,
maksimum maliyet etkinligi i¢in iki y1lda bir taramay1 6nerir (Tabar
et al., 1996). 40-49 yas aras1 kadinlar1 taramama sebebi olarak sik
sik dile getirilen neden, ¢cogu meme kanserinin 50 yasin iizerindeki
kadinlarda goriilmesidir. Bununla birlikte, meme kanserlerinin
%17'si 50 yasin altindaki kadinlarda teshis edilmektedir (Oeffinger
et al., 2015).

Kontrasth Mamografi

Meme kanseri taramasinda anjiyogenez paterni, onemli tani
araclarindan biridir, ¢iinkii yapilan ¢alismalarda timor igi
mikrogevrenin metastaz olasilifi ile oldukga iliskili oldugunu
gostermektedir (Dromain & Balleyguier, 2010). Kontrasth
mamografi(KM), kitlelerin anjiyojenik paternini temsil eder. Bu
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goriintiileme yonteminin duyarlihi@ yiiksek(yaklasik %85-90),
ancak konvansiyonel mamografiyle karsilastinldiginda 6zgilligi
diisiiktiir ve ayrica meme duktal karsinomunun tanisinda
sinirliliklart vardir. Bu yontemin diger dezavantajlar1 arasinda
yiiksek maliyet, erisimin zor olmasi1 ve teknisyen ile hastanin bilgi
eksikligi sayilabilir.

KM yontemi genel olarak iyot bazli kontrast madde ve dijital
mamografi cihazlarimin kullanildig: iki tipte elde edilir. Birinci
yontemde kontrast madde enjeksiyonu oncesi ve sonrasi alinan
goriintiiler birbirinden ¢ikarilir (gegici ¢ikarma teknigi), ikinci
yontem, yiliksek ve diisiik enerjilerdeki X 1sinlarin1 kullanarak
goriintii iireten ¢ift enerjili veya kontrastli spektral mamografi (SM)
teknigidir (Mortezazadeh et al., 2020). Cikarma tekniginde hastay1
hareket ettirmeden ve doku kompresyonunu degistirmeden kontrast
enjeksiyonu oncesi ve sonrasi yiiksek enerjili X-iginlan ile iki
goriintii alinir. Isin enerjisi 4549 kVp'dir (geleneksel mamografi:
26-32 kVp). Bu yontemde tarama siiresinin tamam yaklagik 15
dakika siirer (Dromain & Balleyguier, 2010). Dual enerji teknigi
(SM), materyal ateniiasyon katsayilarindan 1sin enerjisine kadar bir
imaj iretir. Bu yontemde kontrast madde enjekte edildikten sonra
meme dokusundan biri yiiksek enerjide, digeri hemen ardindan (30
saniyeden az siire) diisiik enerjide ikinci goriintii alinir ve toplam
gorintiileme siiresi 5 ila 10 dakika arasi siirer. Daha sonra goriintii
kontrastin1 iyilestirmek i¢in bu iki goriintii birlestirilir. Alict
dedektorlerde tiretilen sinyalin biiylikliigli alinan fotonlarin enerjisi
ile orantili oldugundan dedektorlere enerji esigi
uygulanabilmektedir. iki goriintiiniin bilgisi, kistik kitleler gibi
meme dokusunun farkli kisimlarini timoérden ayirmak i¢in faydalidir
(Mortezazadeh et al., 2020). SM, dijital mamografide ortalama
meme radyasyon dozunu azaltmay1 ve ayni zamanda sagilan 1ginlarin
neden oldugu radyasyon dozunu %98 oraninda azaltmay1 amaclayan
yeni bir teknolojidir (Drukteinis et al., 2013). KM nin hala en yaygin
endikasyonlarindan biri, tarama mamografisinde tespit edilen
anormalliklerin degerlendirilmesidir (Jochelson & Lobbes, 2021).
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Dual-enerji ~ teknigini;  konvansiyonel =~ mamografi,
ultrason(US)  goriintiileme ve meme manyetik rezonans
gorlintiilemesi(MRG) ile karsilastiran 6n sonuglar, siipheli
lezyonlarin mamografi ve US’ye gore daha iyi teshis edildigini
gostermektedir; ancak bu teknik kullanilarak hipervaskiiler meme
lezyonlarinin saptanmast meme MRG'sinden daha zayiftir (Blum et
al., 2015). Bu yontemin duyarliligi (yaklasik %93) mamografiye
gore artmus, 6zgilligi ise %63 tir (Badr et al., 2014).

Kontrastli meme MRG, meme kanseri gelisme riski yiiksek
olan kadinlar(yasam boyu meme kanseri gelisme riski >%20) icin
onerilir; biiyiik ol¢iide neovaskiilariteyi saptamaya yardimci olmasi
nedeniyle %97'ye varan duyarliliga (Saslow et al., 2007; Sung et al.,
2016) sahip oldugu bildirilen en hassas meme kanseri tarama
aracidir. Bununla birlikte, meme kanseri gelisme riski yiiksek olan
kadinlara ek olarak, orta diizeyde risk tasiyan (yasam boyu risk %15-
%20) ve yogun meme parankimine sahip olan bir¢ok kadin da ek
tarama yoOntemlerinden yararlanabilir. Bu grup; ailesinde meme
kanseri oykiisii olan kadinlar, belirli yiiksek riskli lezyonlar1 olan
kadinlan igerir (Sprague et al., 2014). MRG ve hatta kisaltilmis
MRG'yi bu kadar c¢ok sayida hasta grubuna saglamak zordur.
Kapsamli veriler, KM’in tek basma dijital mamografi veya
mamografi-US ile karsilastirlldiginda, 6zellikle dens memesi olan
hastalarda duyarlilig1 ve 6zgiilliigli artirmaya yardimci olabilecegini
gosterdiginden (Barra et al., 2018; Cheung et al., 2016; Cheung et
al., 2014; del Mar Travieso-Aja et al., 2018; Jochelson et al., 2013;
Kim et al., 2017; Tardivel et al., 2016), KM orta diizeyde meme
kanseri riski tasiyan hastalar veya dens memesi olan hastalar
taramak i¢in ek wvaskiiler goriintileme kapasitesi saglayabilir
(Jochelson & Lobbes, 2021).

Dijital Meme Tomosentezi

Bu yontem mamografik goriintiilemenin bir alt kiimesi olup,
tek farki X-1s1n1 tiipiiniin komprese edilmis meme dokusu etrafinda
dar bir ag1 (15-60°) ile dondiiriilmesi ve 3 boyutlu meme goriintiisii
elde edilmesidir (Mortezazadeh et al., 2020).Tomosentez
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goriintiileri, meme dokusunun ¢esitli agilardan tekrar tekrar goriintii
alinarak ve yarim milimetrelik kesitler halinde rekonstriikte edilerek
olusturulur.

Cesitli caligmalar bu yontemin hastanin radyasyon dozunu
%20 artirdigim1 ancak kanser tespit oranmnin %15-30 civarinda
arttigint ve hastayr geri ¢cagirma oraninin da %15-20 civarinda
azaltigimi  gostermistir  (Gilbert & Pinker-Domenig, 2019).
Tomosentezin en biiyiik avantaji, yogun meme dokusuyla ortiismesi
nedeniyle konvansiyonel mamografide goriilemeyen kitle ve
lezyonlarin tespitidir. Tomosentezin duyarlilig1 yiiksektir ve yanlis
pozitiflik orani azdir. Dolayisiyla meme kanserinin evrelemesi bu
yontemle daha dogru olacaktir. Tomosentez; kalsifiye olmayan
lezyonlarin saptanmasinda konvansiyonel mamografiye gore daha
iyidir (Mortezazadeh et al., 2020). Meme igindeki lezyonlar,
rekonstriikte edilmis goriintiiler icerisinde bulunarak ve meme
ucunun odakta oldugu tomosentez diizlemine gore lezyonun konumu
kullanilarak lokalize edilebilir (Conant, 2014; Friedewald, Young, &
Gupta, 2018). Tomosentez+Dijital Mamografi veya Tomosentez +
SM ile siipheli kalsifikasyonlar tespit edildiginde, kalsifikasyonlari
daha yiiksek uzaysal ¢oziinilirliikli goriintiileme ile daha net
karakterize etmek i¢in Dijital Mamografi ile magnifikasyon
goriintiilerinin elde edilmesi hala gereklidir (Spangler et al., 2011,
Tagliafico et al., 2015). Tomosentezin, interval kanserlerde gozden
kagan en yaygin anormallik olan mamografik yapisal distorsiyonun
saptanmasini iyilestirdigi gosterilmistir (Burrell et al., 1996; Dibble
et al., 2018; Partyka, Lourenco, & Mainiero, 2014). Tomosentezde
radyasyon dozu standart dijital mamografiye goére %8 daha fazladir.

Sonu¢ olarak, mikrokalsifikasyonlarin saptanmasinda
duyarliligin distik olmasi bu teknigin en onemli kisitliligidir
(Drukteinis et al., 2013). Tomosentez, kanser tespitinde %27
oraninda artisa, yanlig pozitif bulgularda ise %15 oraninda azalmaya
neden olmaktadir. Genel olarak tomosentez tani ve taramada
mamografiden daha iyidir. Ote yandan hastamin diger tibbi
muayenelere c¢agrilmasim da azaltir (Greenwood, Dodelzon, &
Katzen, 2018).
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Ultrasonografi

Bu yontemde ultrasonik ses dalgasi 3 ile 12 MHz arasinda
degisen frekanslarda bir transdiiser(prob) araciligiyla dokuya iletilir.
Farkli organlar, akustik empedanslarindaki farkliliklar nedeniyle
ultrasonik ses dalgasini proba geri yansitir. Yansiyan dalga
yogunlugunun biiyiikliigii ekranda gri tonlarinda bir desen olusturur
(Hedrick, Hykes, & Starchman, 2005). Transdiiser tasarimi,
elektronik, bilgisayarlar ve sinyal islemedeki teknolojik ilerlemeler,
meme kanseri tespiti igin ultrason goriintiilerinin kalitesini
artirmistir. Solid kitlelerin dogasini (benign veya malign) belirlemek
icin genellikle mamografi ile birlikte ultrason kullanilir. Ayrica
timor kan akiminmi ve tiimor vaskiilarizasyonunu Olgmek igin
Doppler ultrason ve kontrast maddeler kullanilabilir. Es zamanli
goriintli liretme kolayligi ve yetenegi, meme biyopsilerine ve diger
girisimsel islemlere rehberlik etmek i¢in kullanilmasinda biiytik
nedendir.

Ultrason, dens memelerdeki lezyonlarin morfolojisini,
oryantasyonunu, i¢ yapilarini ve konturlarini ¢esitli diizlemlerde
degerlendirebilir. Bu o6zelliklerin degerlendirilmesi benign ve
malign meme lezyonlarinin ayrimia yardimei olur (Guo et al.,
2018). Geleneksel meme kanseri tarama yontemlerine (mamografi
ve fizik muayene) ultrason goriintiilemenin eklenmesiyle duyarlilik
%97,3'e, 6zgiilliik ise %76,1'e ¢ikmaktadir (Brem, Lenihan, et al.,
2015). Deneyimli bir radyolog tarafindan yiiksek frekansli bir
transdiiser kullanilarak yapilan bilateral meme tarama ultrasonunun,
yogun meme parankimi olan hastalarda erken evre, mamografik
olarak gizli meme kanserlerini saptadigi gosterilmistir (Berg &
Gilbreath, 2000; Buchberger et al., 1999; Gordon & Goldenberg,
1995; Kolb, Lichy, & Newhouse, 1998). Kolb ve ark.’in (Kolb,
Lichy, & Newhouse, 2002) yaptiklari calismada BI-RADS kategori
4 meme yogunlugu olan kadinlarda meme kanseri i¢in mamografik
duyarlhilik %47,6 iken ultrason taramasi ile bu oranin %76,1'e
ylikseldigi bulunmustur.
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Ultrason teknolojisinde, 3D ultrason, renkli Doppler, power
Doppler, otomatik meme ultrasonu (ABUS) ve sonoelastografi dahil
olmak iizere ¢esitli ilerlemeler kaydedilmistir. 3D ultrason ve ABUS
tiim memeden hacimsel bilgi toplar.

Otomatik Meme Ultrasonografisi

Otomatik meme US’de diiz ultrasonik plakalar ile her
memeden operator tarafindan {i¢ pozisyonda goriintii elde edilir.
Goriintiiler daha sonra 3 boyutlu olarak yeniden olusturulur (Gilbert
& Pinker-Domenig, 2019). Otomatik US'nin avantaji yiiksek tamisal
dogrulugu ve lezyon boyutunun daha iyi belirlenmesidir
(Mortezazadeh et al., 2020). Bu teknik dens memelere sahip kadinlar
icin 1yi bir yontemdir. Hastanin geri ¢agrilma oranlarini (%2,5'ten
az) azaltabilir. Otomatik meme US'nin meme kanseri tanisinda
duyarliligi %79, 6zgiilligi ise %83,3’tiir (Guo et al., 2018). US ile
DCIS tespiti nadir oldugundan ve neredeyse tiim DCIS lezyonlari
mamografi ile tespit edildiginden, otomatik meme US, DCIS
tanisinda belirgin artisa neden olmaz (Ohuchi et al., 2016). Bu
nedenle DCIS, yanhls negatif otomatik meme US incelemelerinin
yaygin bir nedenidir. Otomatik meme US'nin yanlis negatiflik orani
%9-22 araliginda bildirilmistir (Brem, Tabar, et al., 2015; Kuhl et
al., 2010; Wilczek et al., 2016). Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa'da, ozellikle yogun meme parankimi olan asemptomatik
kadinlarda tarama icin otomatik meme US’nin mamografiye ek
olarak kullanimi onaylanmistir (Kaplan, 2014; Kim, 2019).
Otomatik meme US, meme kanserinin multiplisitesi veya
bilateralitesini saptayabilir (Chae et al., 2013).

Kontrasth Ultrasonografi

Timor vaskiilarizasyonu patolojinin boyutuna ve ciddiyetine
baglidir. Malign meme lezyonlarinda vaskiiler dagilim bozukluklari
vardir. Kontrastli US, farkli vaskiiler yapilar1 degerlendirmek igin
kullanilir. Kontrastli US, ses dalgalarinin geri doniisiinii artirmak
icin gaz mikrokabarciklarinin vendz olarak enjeksiyonuyla elde
edilir. Mikrokabarciklar, farkli kapsiiler kabuk tiirlerinde hapsolmus
belirli gazlardir. Caplart 1 ile 7 pm arasinda degisir.
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Mikrokabarciklar kirmizi kan hiicrelerine gore daha ekojeniktir ve
vaskiiler = duvardan  ge¢mezler.  Akustik empedans  ve
mikrokabarciklar ile c¢evre dokular arasindaki kompresyon
farkliliklar1 nedeniyle, US kontrast maddesi temel olarak dogrusal
olmayan heterojenite gorevi goriir. Power ters harmonik
gorintiileme, power doppler ve subharmonik goriintiileme dahil
olmak iizere nonlineer goriintilleme teknikleri, mikrokabarcik
tahribatini ve yok olmasini azaltmak ve daha iyi goriintiiler saglamak
icin  kullanilir. ~ Mikrokabarciklarin  nonlineer — goriintiileme
teknikleriyle kombinasyonu vaskiiler morfolojiyi gosterebilir.

Kontrast madde enjeksiyonundan sonra perfiizyonun
farkli fazlarinda(baslangic fazi (0-1 dk), ara faz (1-4 dk) ve gecikme
faz1 (4-6 dk)) goriintii elde edilir. Bu evrelerin farkli lezyonlarda
arastirilmasi ve analiz edilmesi lezyonlarin farklilasmasina olanak
saglar. Bu yontemin meme lezyonlarinin tanisinda duyarliligt ve
ozgiilligii sirastyla %100 ve %87,5’tir (Guo et al., 2018).

Color(renkli) Doppler Ultrason

Geleneksel bir US teknigi olan bu yontem, timor
anjiyogenezinin teshisinde yardimcidir (Mortezazadeh et al., 2020).
Renkli Doppler, ilgilenilen bolgedeki ortalama Doppler kayma
frekansin1 kullanarak bolgesel kan akimini tahmin eder ve onu
renklerle ifade eder. Malign meme lezyonlar1 genellikle Doppler
sinyalini artirir. Renkli Doppler goriintiileme biiyiik 6l¢iide teknik
faktorlere baglidir. Vaskiiler akim hassasiyetini optimize etmek i¢in,
power Doppler goriintileme (akim yonii belirtilmez) teknigini
kullanmak ve color box boyutunu azaltmak iyi bir segenektir. Renkli
Dopplerde etkili olan bir diger faktor ise transdiiserin meme
tizerindeki basincinin azalmasidir. Meme lezyonlar1 goreceli olarak
yluzeysel oldugundan, transdiiser ile goglis duvari arasinda
sikistiginda  vaskiiler yapilar kolaylikla basilanarak godzden
kagabilmektedir (Carpentier, Hayward, & Strachowski, 2017).
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Power Doppler Ultrason

Pulse giiciinii Doppler sinyaline kodlayan ve tek renkle ifade
eden bir tekniktir. Bu parametre frekans kaymasindan farklidir.
Frekans, kirmizi kan hiicrelerinin hizina gore belirlenir. Yani sinyal
giici hedef bolgede bulunan kan miktarina baglidir. Power
Doppler’de ise akis yonii genellikle 6nemli degildir. Power
Doppler'in renkli Doppler'e gore avantajlari, kan akisina karsi
yuksek hassasiyeti, 6zellikle kenarlarda daha iyi ¢oziiniirliikk ve kan
akist siirekliligini tanimlayabilmesidir. Power Doppler, solid meme
lezyonlarinin tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Carpentier,
Hayward, & Strachowski, 2017).

Sonoelastografi

Elastografi lezyonlarin sertligini 6l¢cer ve 15 yil1 agkin stiredir
klinik olarak mevcuttur (Barr, 2012). Solid timorler fiziksel olarak
cevrelerine gore daha serttir. Dokunun sertligi Young modili
(elastiklik, dokunun basin¢ nedeniyle deformasyonu) tarafindan
belirlenir. Yumusak doku elastikiyeti 1 ila 100 kPa arasinda degisir.
Fibroadenomlar normal meme parankiminden iki kat daha serttir ve
meme kanserlerinin elastikiyeti yumusak dokuya gore yaklasik 15
kat daha diisiik-serttir. Bu prosediir, kompresyondan 6nce ve sonra
dokunun sonogramlarini iiretir. Solid lezyonlar daha az deforme olur
ve elastogramda daha koyu renkte goriiniir. Benign kitleler gevre
dokulara gore daha agik veya daha koyu renkli olarak izlenebilir.
Elastogram ve B-mod goriintiilerde meme lezyonlarinin boyutlarinin
karsilastirilmasi, benign ve malign lezyonlar arasindaki farklari
ortaya koymaktadir. Kist ve fibroadenomlar her iki tip elastogramda
ve B-mod goriintiilerde ayn1 boyutlara sahiptir ancak karsinom,
elastogramlarda oldugundan daha biiylikk boyutta goriiliir.
Sonoelastografinin 6zgiilligii B-mod ultrasona gore daha yiiksektir
(Mortezazadeh et al., 2020). Sonoelastografinin duyarliligi ve
ozgilliigi sirastyla %88,5 ve %92,7’dir (Regini et al., 2010).

Genel olarak sonoelastografi teknigi iki  sekilde
gerceklestirilir: strain elastografi (SE) ve shear wave elastografi
(SWE) (Barr, 2018). Calismalar SE ve SWE ultrasonografi arasinda
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anlamli bir fark olmadigini ve her ikisinin de konvansiyonel US ile
karsilastirildiginda benzer duyarlilik ve 6zgilliige sahip oldugunu
gostermistir (Kim et al., 2018). Strain elastografi, bir lezyonun
goreceli sertligini goriis alanindaki diger dokularla karsilagtirir.
Dolayisiyla lezyon sertligi belirli bir sayisal degerle ifade edilmez
(Barr, 2012). Shear-wave elastografi, bir akustik dalganin iletim
hizina dayali olarak lezyon sertliginin nicel bir tahminini saglar
(Berg et al., 2012). B-mod US'ye elastografi ve Doppler'in
eklenmesi, kanserleri gozden kagirmadan yanlis pozitif bulgularin
sayistn1  azaltirken US taramanin pozitif prediktif degerini
iyilestirdigi bildirilmistir (Lee et al., 2017).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG; dokulardaki hidrojen atomlarinin manyetik dzellikleri
kullanilarak goériintii {iretilen bir incelemedir (Mann et al., 2008;
Saslow et al., 2007). Bu yontemde hasta meme dokusunun sarkmasi
icin 6zel bir bobin iizerine yatirilir. Farkli MR sekanslar1 elde edilir
ve her iki memenin ayni1 anda goriintiillenmesi yapilir. ACR meme
MRG'si i¢in akreditasyon gereklilikleri; T2A, prekontrast T1A, post
kontrast erken ve ge¢c T1A sekanslarinda goriintii elde edilmesini
onerir. Bunun aksine, kisaltilmig protokol; ¢ikarma(subtraksiyon)
goriintiileri ve maksimum yogunluklu projeksiyon(MIP) gériintiileri
ile birlikte bir prekontrast ve postkontrast TIA sekansinda elde
edilen goriintiileri kapsar (ACR, 2020). Kontrastli MRG’de, lokal T1
stiresini kisaltarak T1 agirlikli goriintiilerde daha yiiksek bir sinyale
yol acan intravenoéz bir kontrast madde (gadolinyum selatlari)
kullanilarak ~ vaskiiler yapilarin permeabilitesi degerlendirilir
(Knopp et al., 1999). Temel ilke, kanserde izlenen neoanjiyogenezin
kontrast maddelerin daha hizl1 ekstravazasyonuna izin veren-
sizdiran damarlarin olusumuna yol agmasidir (Carmeliet & Jain,
2000). Yeterince yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte goriintiiler elde etmek
icin en az 1,5 T'lik bir manyetik alan giicii kullanmak (Mann et al.,
2008; Newell et al., 2018; Sardanelli et al., 2010) ve yeterli tanisal
kalitede goriintiiler elde etmek i¢in 6zel bir meme sarmalinin
kullanilmast zorunludur. Kontrast madde uygulamasindan yaklasik
60-90 saniye sonra bir goriintii elde etmek 6nemlidir, ¢link{i meme
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kanserlerinin ¢ogu bu zamanda kontrast tutulum piki gosterir.
Lezyon tespiti 6ncelikle bu kontrast sonrasi goriintiiler kullanilarak
gergeklestirilir. Yag baskilama olmadan elde edilen goriintiiler igin,
kontrast Oncesi ve sonrasi elde edilen goriintiiler {izerinden
subtraksiyon gorintiileri olusturmak gerekir (Flanagan et al., 1995).

Maligniteler, benign lezyonlardan hem daha erken hem de
daha hizli kontrastlanir. Meme kanserlerinin ¢ogu, kontrast
maddenin major vaskiilerlere ulasmasindan sonraki 10 saniye i¢inde
kontrastlanmaya bagslarken, benign lezyonlar ortalama olarak 15
saniye sonra kontrastlanir. Dolayisiyla; memede ilk kontrastlanan
lezyon en siipheli olandir (Mus et al., 2017; Onishi et al., 2018). Yag
baskilamasiz elde edilen T2 agirlhikli goriintileme, lezyon
morfolojisinin daha iyi tasvir edilmesini saglar (Westra et al., 2014).
Cogu kanser, yiiksek seliilariteleri ve diisiik su icerikleri nedeniyle
T2 agirlikl goriintiilemede parankime gore yiiksek sinyal yogunlugu
gostermez. Bununla birlikte, miisin6z karsinom, nekrotik kanser ve
metaplastik karsinom, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal
yogunluguna sahip olabilir (Sardanelli et al., 2010).T2 agirlikli
gorlintiileme aym1 zamanda meme i¢indeki perifokal veya
prepektoral 6demin gosterilmesine izin verir, bu da lezyon
smiflandirmasini iyilestirir (6demli lezyonlar genellikle maligndir)
ve meme kanseri oldugu bilinen hastalarda bu bulgu kétii prognostik
bir isarettir (Cheon et al., 2018; Uematsu, Kasami, & Watanabe,
2014).

Diflizyon agirlikli goriintiileme(DAG), Brownian molekiiler
hareketlere dayali, mikrometre boyutunda yapilarda bile oldukca
hassas bir yontemdir. Goriintliyli biyolojik dokudaki su olusturur.
Dokudaki su gecirgenligi hiicresellik ve hiicre zar1 biitlinliigii ile ters
iliskilidir. Bu nedenle DAG'de sinyal yogunlugu kanserli dokular
gibi su gecirgenlik ve yayilimmin kisithh oldugu bdalgelerde
yliksektir. Cogu DAG sekansi ekoplanar goriintiileme (EPI) kullanir.
EPI, tarama siiresini ve harekete bagli goriintiideki bozulmay1
azaltan ve sinyal-giiriiltii oranini(SNR) artiran hizli bir goériintiileme
teknigidir. DAG hizli bir tekniktir (120-180 sn tarama siiresi), 1V
gadolinyum enjeksiyonu gerektirmez ve diger kontrasti MR
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tekniklerine gore daha ucuzdur. Calismalar bu yontemin benign
meme dokusu lezyonlarimi malign meme dokusu lezyonlarindan
ayirmada duyarliligmin ve ozgiilliigiiniin sirasiyla %80 ve %81
oldugunu gostermistir (Greenwood, Dodelzon, & Katzen, 2018;
Mortezazadeh et al., 2020; Partridge et al., 2017). Goriiniir difiizyon
katsayis1 (ADC), DAG'dan tiiretilen diffiizivitenin kantitatif bir
Olgiistidiir. DAG'da golgelenme ve kimyasal kayma gibi EPI ile
iliskili artefaktlar1 en aza indirmek i¢in yeterli yag baskilamasi Kritik
oneme sahiptir. Ayrica, yag baskilama yetersiz ise, ADC odl¢iimii
normalden az ¢ikar (Partridge et al., 2011). Degerler genellikle 107
mm?sn cinsinden ifade edilir. Kanserlerde kisitlanmis difiizyon
nedeniyle, ortalama ADC'ler genellikle benign lezyonlardakine
(aralik; 1,2-2 x10% mm?/sn) kiyasla diisiiktiir (aralik, 0,8—1,3 x 10?3
mm?/sn). Sonug olarak, kanserler, ADC haritalarinda diisiik bir
sinyal yogunluguna sahiptir.

Meme MRG’da lezyonlar; odaklar (<5 mm kontrastlanma ve
tanim geregi daha fazla karakterize edilemeyecek kadar kiigiik,
ancak cevre parankimden ayirt edilebilen), kitleler (yer kaplayan
lezyonlar) ve kitle olmayan kontrastlanma alanlari(agik yer kaplayan
lezyon alant mevcut degil) olarak kategorize edilir. Kitleler;
sekillerine, konturlarina ve internal kontrastlanma 6zelliklerine gore
karakterize edilir. Kitlesel olmayan kontrastlanma alanlari; dagilim
ve internal kontrastlanma ozelliklerine gore degerlendirilmektedir.
Ayirict tanty1 iyilestirmek igin her iki lezyon tipi i¢in de baslangig
ve ge¢ faz kontrastlanmasi tammlanmustir. Invaziv duktal
kanserlerin ¢ogu dahil olmak lizere, kanserlerin yaklagsik iicte ikisi
ila dortte Gi¢ii bir kitle olarak kendini gosterir (Gutierrez et al., 2009;
Jansen et al., 2011); geri kalani, DCIS vakalariin ¢ogu da dahil
olmak {izere kitlesel olmayan kontrastlanma alanlar1 olarak
goriilebilir (Jansen et al., 2011).

Cogu kilavuz, konvansiyonel modalitelerin ve klinik meme
muayenesinin performansi sinirli oldugundan, invaziv lobiiler
kanserlerin evrelenmesi i¢in MRG'yi 6nermektedir (Haraldsdottir et
al., 2017; Rominger et al., 2016; Yoo et al., 2018). Bilinen tek tarafli
meme kanseri olan kadinlarin %5,5-9,3'linde meme MRG gizli
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kontralateral hastaligi gosterir ve bu bulgularin %37-48'i (%2-4)
maligndir (Brennan et al., 2009; Plana et al., 2012).

Memenin MRG'si, Amerika ve Avrupa kilavuzlariin
onerdigi gibi, meme goriintiilemede birden fazla endikasyona sahip
onemli bir ara¢ haline gelmistir (Mann et al., 2008; Saslow et al.,
2007). Meme MRG meme kanseri teshisinde en hassas tespit
teknigidir. Karsilastirmali calismalar meme MRG'nin mamografi ile
hemen hemen aynm ozgiillige sahip oldugunu ve meme US’den
onemli olgiide daha yiiksek bir Ozgillige sahip oldugunu
gostermistir (Kuhl et al., 2000; Liberman et al., 2003; Stoutjesdijk et
al., 2001; Warner et al., 2001). Calismalar, mamografi ve US tetkiki
yapilmis kisilerde; MRG'nin tamamlayic1 bir yontem olarak
kullanildiginda 1000 kisi basmna 14,7 yeni kanser vakasi tespit
ettigini gostermistir (Drukteinis et al., 2013). 2017 yilinda MRG
goriintiileme tekniklerinin mamografi ile duyarhiligimi ve
Ozgiilliiglini karsilastiran ve analiz eden bir meta-analizde; 6nceki
11 ¢alismanin sonuglarina gére, MRG ve mamografi duyarliliginin
strastyla %92 ve %75 oldugunu ve 6zgiilliiklerinin de ayni sekilde
sirastyla %71 ve %70 oldugunu goéstermistir (Zhang & Ren, 2017).

MRG meme kanseri riski yiiksek (%20-25) hastalarin
taranmasi i¢in uygun bir yontemdir (Mortezazadeh et al., 2020).
Amerikan Kanser Dernegi'ne (ACS) gore, yiiksek riskli hastalarin
MRG kullanilarak yillik olarak taranmasi Onerilmektedir. Yiiksek
riskli hastalar; BRCA1 ve BRCAZ2 genlerinde mutasyon olan ve 10
ila 30 yaslar1 arasinda gogiis radyoterapisi dykiisii olan kisiler olarak
belirtilmistir (Drukteinis et al., 2013). ileriye doéniik klinik
calismalar; MRG, yiiksek risk altindaki kisiler i¢in erken taniyi
miimkiin kilsa da, erken tanimin hastanin hayatta kalma oranini
artirmada ¢ok az etkisi oldugunu gostermistir (Morrow, Waters, &
Morris, 2011). Meme goriintilemede MRG'nin yiiksek maliyeti ve
tarama siiresinin uzun olmasinin yani sira diger biiyiik bir zorlugu da
hastalarin uygun durusu korumadaki zorluklaridir (Phillips et al.,
2017).

21—



Niikleer Goriintiileme

Ozel gama veya Pozitron Emisyon Tomografisi(PET) meme
tarayicilar1 kullanan niikleer tiptaki ilerlemeler, Mevcut ACR
uygulama kilavuzlari, rutin tarama igin molekiiler meme
goriintiileme (MBI) veya PET kullanimimi 6nermese de sirasiyla
meme kanserinin teshisine, evrelemesine ve tedavisine yardimci
olmak i¢in belirli hiicresel bilgilerin kullanimina izin verebilecek
fonksiyonel meme goriintiileme teknikleri saglar (Mainiero et al.,
2017).

Gama spesifik meme goriintilemeyi iceren MBI,
mamografiye benzer projeksiyonlarda subsantimetrik kanserleri
gorintiillemek  i¢in  mitokondri  tarafindan  tutulan(kanser
hiicrelerinde mitokondri sayist fazladir) ve kan akisi ve
anjiyogenezinden etkilenen (Taillefer, 2005) IV teknesyum 99m
(99mTc) sestamibi ile birlikte memeye o&zgii yiiksek uzaysal
¢Oziiniirliklii gama kamera sistemlerini kullanmir (Hruska, 2017
Huppe, Mehta, & Brem, 2018).

Meme Pozitron Emisyon Tomografisi(PET) Gériintiileme

18F FDG, genellikle kanser hiicreleri i¢in gegerli olan,
metabolik olarak aktif hiicrelerde biriken; pozitron yayan bir glikoz
analogudur. Meme PET goriintilemede, memeye yakin
yerlestirilmis  dedektorler  kullanilir  ve flor 18  (18F)
florodeoksiglukoz(FDG) alimim 6lger (Narayanan & Berg, 2018).
Meme PET sistemleri oncelikle meme kanseri tanist yeni konulan
hastalarin  degerlendirilmesi ve tedavi planlamasi igin
kullanilmaktadir. 18F FDG dozunu disiirmek ig¢in kullanilan
tekniklere ragmen, yiiksek radyasyona maruz kalma, maliyetler ve
muayeneye hazirlanmak igin gereken hasta siiresi su anda yaygin
tarama i¢gin meme PET  goriintilemesinin  kullanimim
siirlamaktadir (Miladinova, 2019).
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Risk Gruplarima Gore Tarama

Dogru bir risk degerlendirmesi, bir hastanin uygun meme
kanseri taramasindan ge¢mesini saglamak ve meme kanserini
onlemek igin kritik bir bilesendir (Chelmow et al., 2020; Network,
2021). Amerikan Radyoloji Koleji, tiim kadinlarin, 6zellikle de
Afrika kokenli Amerikali kadinlarin  ve Askenazi Yahudi
kokenlilerin, en ge¢ 30 yasina kadar meme kanseri riski agisindan
degerlendirilmesini 6nermektedir (Monticciolo et al., 2018).
Amerikan Meme Cerrahisi Koleji(ASBS) de benzer sekilde 25 yasin
iizerindeki tiim kadimnlarin risk degerlendirmesinden ge¢mesi
gerektigini tavsiye etmektedir (ASBS, 2019).

Meme kanseri risk tahmini standartlastirilmis olmayip daha
cok her biri kendi kisithliklara sahip ¢esitli modeller arasindan en
uygun modelin secilmesine ve bu da hastanin bireysel risk
faktorlerine baglidir. Nulliparite, obezite veya asir1 alkol kullanimi
gibi oncelikli olarak kisisel-hormonal risk faktorlerine sahip kadinlar
icin Gail modeli 6nerilir. Ailede meme veya over kanseri oykiisii de
dahil olmak iizere kalitsal risk faktorlerine sahip kadinlar i¢cin Claus
ve BRCAPRO modelleri 6nerilir. Yiiksek riskli bir lezyonun mevcut
olmast gibi ¢ogunlukla meme kanseri gecmisiyle iliskili risk
faktorlerine sahip kadinlar veya ¢oklu meme biyopsisi 6ykiisii olan
kadinlarda ise Tyrer-Cuzick modeli daha ¢ok onerilir (Lee, Sickles,
& Moy, 2019).

Meme kanseri riski yiliksek olan kadinlar i¢in profesyonel
topluluklar, Klinik uygulamada tarama onerilerinin
yonlendirilmesine yardimer olur (Bharucha et al., 2020). Genetik
temelli risk artis1 olan kadinlarda ve bunlarin test edilmemis birinci
derece akrabalarinda veya hesaplanan yasam boyu risk %20'den
fazla olan yiiksek riskli adlandirilan grupta, ACR kilavuzlart NCCN
ve Amerikan Kanser Dernegi'nin kilavuzlarina benzer onerilerde
bulunmaktadir (Saslow et al., 2007). Bu yiiksek riskli popiilasyonda,
30 yasinda mamografi ve 25-30 yaslarinda MRG ile yillik taramaya
baglamas1 tavsiye edilmektedir. ACR Meme Goriintiileme
Komisyonu'nun 2018 tarihli giincellemesinde istisna bir durumdan
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bahsedilmektedir (Monticciolo et al., 2018); BRCAL gen tasiyicisi
olan ve 25 yasindan itibaren her yil MRG taramasi yapilan kadinlar,
tarama mamografisine baslamay1 40 yasina kadar erteleyebilirler. Bu
giincelleme, BRCA1 geni tasiyicilarinda mamografi taramasi igin
daha disiik bir fayda-risk orani oldugunu belirten literatiire
dayanmaktadir. BRCAL1 gen tasiyicist olan hastalar radyasyonun
etkilerine daha duyarli iken bu kadinlarda tarama mamografisi ile
saglanan kanser tespitindeki artis radyasyonun olusturdugu riske
gore muhtemel az kalmaktadir. Ayni durum, kanserlerin tigte biri
kadarinin mamografide tespit edildigi BRCA2 gen tasiyicilari i¢in
gecerli degildir (Phi et al., 2016). Hodgkin lenfoma &ykiisii olan ve
30 yasindan once 10 Gy'den yliksek pektoral radyasyon dozu ile
tedavi edilen kadinlara yonelik yillik tarama mamografisinin 25
yasinda veya radyasyon tedavisinin tamamlanmasindan 8 yil sonra
(hangisi daha sonra gelirse) baslamalidir seklinde birakilmistir.
BRCA1 ve BRCA2 geni tastyicilari gibi, bu yiiksek riskli alt grup da
25-30 yaslarindan baslayarak yillik MRG taramasindan gegirilmesi
tavsiye edilmektedir. Ayrica, 2018 ACR giincellemesi, 40 yasindan
once yillik tarama mamografisine baglanmasindan fayda gorebilecek
yeni bir yliksek riskli grup olarak belirledigi; 40 yasindan o6nce
meme kanseri, atipik duktal hiperplazi veya lobiiler neoplazi tanisi
konan kadinlarin artik tani aninda yillik tarama mamografisine
baslamalari tavsiye etmektedir. Cok sayida gozlemsel ¢alisma yillik
MRG taramasi tavsiyesinin yagam boyu riski %20'den fazla olan
yuksek riskli kadin alt grubunun Otesine genisletilmesini
desteklemektedir. ACR, bu kanita dayali verileri giincellenmis
kilavuzlara dahil etmis ve 50 yasindan 6nce meme kanseri tanisi alan
kadinlarin ve herhangi bir yasta meme kanseri tanisi alan ve ayni
zamanda yogun meme dokusuna sahip kadinlara yillik MRG ile
mamografl taramasi yapilmasini dnermektedir. Yiiksek riskli grupta
olan ve MRG taramasina hak kazanan kadinlarda ek US taramasini,
yalmizca MRG c¢ekilemeyen durumlarda bir alternatif olarak
onerilmektedir. Son olarak, molekiiler meme goriintiileme (MBI);
tiim viicudun radyasyona maruz kalmasi, MBI rehberliginde biyopsi
kapasitesinin smirlt olmasi1 ve etkinligini destekleyecek insidans
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tarama verilerinin bulunmamasi nedeniyle su anda bir tarama aract
olarak 6nerilmemektedir (Monticciolo et al., 2018).

40 yasindan itibaren baglayan yillik mamografi taramasi,
mortalitede en biiylik azalmay1 ortalama risk grubundaki kadinlarda
saglarken, risk degerlendirme araglart daha yogun tarama
rejimlerinden yararlanabilecek alt gruplart belirler (Butler, 2020).

Sonu¢

Meme kanseri kadinlarda sik rastlanan ve taramast miimkiin
olan bir kanser tipi olmast nedeni ile tiim kadinlarin risk
degerlendirmesinin yapilmast ve risk gruplarina gore gerekli
taramaya olabildigince erken baslanmasi hayati Onem arz
etmektedir. Bu nedenle her brans kendi iizerine diisen sorumluluk
geregince hastalart meme kanseri agisindan degerlendirmeli ve
gerekli yonlendirmeleri yapmalidir.
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BOLUM 11

Akut Skrotumda Radyolojik Goriintiilleme

Ayse SAY!

Giris

Akut skrotal agriyla gelen hastanin klinik olarak
degerlendirmesi giinliik acil veya poliklinik pratiginde hekim
acisindan oldukga zorlayict durum olabilmektedir.

Agrili veya agrisiz akut baslangicli skrotal sisligin
goriintiilenmesi; taniy1 koymak ve acil cerrahi miidahale gerektiren
hastalar ile gerektirmeyen hastalar1 ayirt etmek igin acil olarak
yapilir. Testis canlili@i iskemi siiresiyle dogrudan iliskili
oldugundan, testis riiptiiri ve iskemi vakalarinda testisin
kurtarilmast i¢in hizli tan1 ve tedaviye baglanmasi hayati oneme
sahiptir (Middleton WD M. M.). Ultrason (US), akut skrotal
durumlarda birinci basamak goriintiilleme yontemidir (Remer EM;
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Wang CL). Ultrasonografik bulgular; klinik 6ykii ve fizik muayene
ile birlestirildiginde, c¢ogu skrotal patolojinin  teshisinde
kullanilabilir. Bulgularin stipheli oldugu vakalarda, skrotal
patolojinin ayrintili karakterizasyonu i¢in, manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) kullanilabilir. Ancak testis torsiyonu veya
iskemi acisindan degerlendirilen ve siipheli ultrason bulgular1 olan
hastalar siklikla cerrahi olarak eksplore edilir. Kontrastli ultrason
(CEUS), konvansiyonel ultrasonla karsilastirildiginda enfarktiisiin
kesin tanisi, travma sonrasi canli parankimin degerlendirilmesi ve
timoOr neovaskiilaritesinin ayirt edilmesi i¢in kullanilabilir ve
potansiyel olarak ileri goriintiileme ihtiyacini azaltir (Sidhu P). Akut
skrotal hastaligin nedenleri genellikle enfeksiydz, vaskiiler ve
travmatik olarak kategorize edilir. Akut skrotal hastaligin en yaygin
nedenleri arasinda  spermatik  kord torsiyonu, testikiiler
uzantilarin(apendajlar) torsiyonu ve akut epididimit veya epididimo-
orsit yer alir. Testis travmast gelisen olgularda testis hematomu,
fraktiirii ve riiptiiriine yonelik degerlendirme yapilmalidir (Dogra V).

Testis viabilitesi ac¢isindan akut skrotum klinigi ile bagvuran
hastanin, sikayetlerinin baslangicindan itibaren gegen siirenin hayati
onem arzetmesi nedeni ile acil cerrahi miidehale gerektiren
durumlarin erken tani ve tedavisi olduk¢a onemlidir. Bu béliimde
akut skrotal agri klinigi ile bagvuran hastalarda radyolojik
degerlendirme ve ayirici tanilar iizerinde durulacaktir.

Normal Skrotal Anatomi

Skrotum, testisleri ve ilgili yapilar1 ¢evreleyen deri, kas ve
bag dokusundan olugan viicut ¢ikintisidir. Skrotum orta rafe(septum)
ile santral olarak bolliinmiistiir. Her hemiskrotum bir testis ve onun
bag dokularindan, bir epididim ve spermatik kordun bir kismindan
olusur (Middleton WD M. M.). Dogumda testis yaklasik 1,5 cm
uzunlugunda ve 1 cm genisligindedir. 12 yasindan 6nce testis hacmi
1-2 cm? civarindadir. Klinik olarak testis 4 cm® hacme ulastiginda
erkek bireyin ergenlige ulastigi kabul edilir (Doherty). Ortalama
olarak normal bir yetiskin testisi yaklasik 5x3x2 cm boyutlarindadir
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ve gri skala US degerlendirmesinde homojen, orta diizeyde ekojenite
gosterir (Middleton WD M. M.).

Skrotal duvar, yiizeyden derine dogru su yapilardan olusur:
cilt, siiperfisyal fasya, dartos kasi, eksternal spermatik fasya,
kremasterik fasya, internal spermatik fasya ve tunika vaginalis
(Doherty). Tunika vajinalis'in iki tabakasi vardir: dig-parietal tabaka,
skrotal duvarin i¢ spermatik fasyasini kaplar ve i¢ visseral tabaka,
testis ve epididimi kismen c¢evreler. Tunika vajinalis katmanlar
arasindaki potansiyel bosluk normalde birka¢ mililitre sivi igerir
ancak patolojik durumlarda sivi1 (hidrosel), kan (hematosel) veya piiy
(pyosel) bu aralikta birikebilir (Dogra VS G. R.). Tunikanin paryetal
ve visseral katmanlar1 testisin posterolateral kisminda birlesir,
burada tunika skrotal duvara yapisir. Tunika vajinalis kiiglik bir
posterior kismi diginda testis ve epididimi kaplar (Doherty).

Testis parankimi, seminifer tiibiilleri iceren lobiillere
boliinmiistiir ve bu loblar rete testis olarak mediastinum testiste
birlesir ve daha sonra epididimal basa dogru efferent duktuslara
bosalir. Epididim bas, gdvde ve kuyruktan olusur; basi testislerin st
poliinde bulunur ve gévde ve kuyruk inferolateral olarak uzanir.
Genel olarak epididim, testis parankimine gore izo- veya hipoekoik
goriiniir. Epididimal kuyruk, spermatik kord i¢inde vas deferens
olarak devam eder (Pearl MS). Vas deferens, testis arteri,
kremasterik arter, deferansiyel arter, pampiniform pleksuslar,
genitofemoral sinir ve lenfatik damarlar, derin inguinal halkadan
baslayip vertikal olarak skrotuma inen spermatik kordu olusturur
(Krone; Langer). Skrotumu {i¢ arter besler: femoral arterin dis
pudendal dallari, internal pudendal arterin skrotal dallar1 ve inferior
epigastrik arterin kremasterik dali. Vendz drenaj arteriyel
beslenmeyi takip eder (Ragheb D). Sag ve sol testis arterleri derin
inguinal halkadan spermatik korda girer ve testisin arka yiizeyi
boyunca tunika albuginea altinda yer alan tunika vaskiiloza denilen
kapstiler arterlerin olustugu bodlgeye dogru tunika albugineay1
penetre eder. Kapsiiler arterlerden ¢ikan sentripedal dallar kani
mediastinum testise tasirlar. Testikiiler arterin transmediastinal dali
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normal testislerin yaklasik yarisinda mevcuttur (Middleton WD B.
M.).

Ultrasonografik Degerlendirme

Skrotal ultrason; hasta sirtlistii yatarken, istege bagh
skrotumun altina elevasyon ve destek icin bir havlu yerlestirilerek
gerceklestirilir. Optimum tarama, genis bant genisligine (6—12 MHz
veya daha yiiksek) sahip lineer yiiksek frekansli (> 7 MHz) bir
transduser kullanilarak gergeklestirilir. Kan akiminin
degerlendirilmesi i¢in her iki epididim ve testisin renkli ve spektral
Doppler goriintiilemesi gereklidir. Intratestikiiler arterlerin spektral
dalga bicimi karakteristik olarak diisiik direng paternine sahiptir
(Middleton WD T. D.), ortalama rezistif indeks(R1) 0,62'dir (Siegel);
ancak bu, diyastolik arteriyel akimin tespit edilemedigi prepubertal
erkek ¢ocuklarda siklikla goriildiigii gibi, 4 cm®iin altindaki testis
hacmi i¢in dogru degildir (Paltiel HJ). Normal bir epididimde RI
0,46 ila 0,68 arasinda degisir ve renkli Doppler US, normal bir
epididimdeki kan akimini1 gosterebilir (Keener TS). Power Doppler
gorilintiileme, yavas kan akimini tespit etmede Renkli Doppler
goriintiilemeye gore daha ytiksek bir duyarliliga sahip olmasi nedeni
ile akim yoklugu ile yavas akim arasinda ayrim yapmak igin
kullanilabilir (Radiology). Skrotal duvar kalinligi kremaster kas
kontraksiyonuna bagli olarak 2 ila 8 mm arasinda degismektedir
(Dogra VS G. R.). Normal yetiskin testis ovaldir ve yaklasik 5 x 3 x
2 cm boyutlarindadir, homojen bir eko yapisina sahiptir (Dogra VS
G. R.; Kiihn AL). Epididim basinin maksimum uzunlugu 5 ila 12
mm'dir; govde ve kuyruk cap1 2 ila 5 mm arasindadir (Dogra VS G.
R.). Spermatik kord, eksternal inguinal halkadan testise dogru diiz
bir seyir izler ve normalde enine ¢ap1 5 mm'den azdir (Dogra VS G.
R.; Kiihn AL).

Akut Skrotumda Ayiric:1 Tam

Akut skrotal durumlar genel itibariyle; enfeksioz(epidimit-
epididimorsit), vaskiiler(torsiyon), travmatik olarak
siiflandirilabilir.
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1. Torsiyon

Testis torsiyonu, testis ve spermatik kordun skrotum i¢inde
kendi etrafinda donmesi-biikiilmesi sonucu meydana gelen ve
hemen tedavi edilmezse vaskiiler obstriikksiyona ve ardindan
enfarktiise neden olabilecek durumdur (Zhao LC). Testis torsiyonu
gercek cerrahi acildir ve testis viabilitesi iskemi siiresiyle dogrudan
iligkilidir. Torsiyon her yasta ortaya c¢ikabilir; ancak en sik
adolesanlarda goriiliir (Dogra VS G. R.). “Bell-clapper” deformitesi
olarak bilinen; tunika vajinalisin testisin posterolateraline
baglanmak yerine epididim, distal spermatik kord ve testisi tamamen
cevreledigi anatomik deformite, torsiyon i¢in predispozan bir
faktordiir (Dogra). Bu deformite erkeklerin ve erkek g¢ocuklarin
%12'sinde mevcut olup, vakalarin %80'inde bilateraldir (Healy). Bu
durum, testislerin skrotum iginde daha fazla hareket etmesine ve
donmesine izin vererek testis torsiyonu riskini artirir. Spermatik
kordun biikiilmesi testis damarlarinin obstriiksiyonuna yol agar;
once vendz akim, ardindan arteriyel akim durur. Kismi torsiyon;
spermatik kord 450°'den daha az dondiigiinde meydana gelir ve
arteriyel akima izin verirken, kordun tam-komplet torsiyonu hem
arteriyel hem de vendz akimi engeller (Lee FT Jr).

Testis torsiyonu tipik olarak bulanti, kusma ve istirahatte tek
tarafli ciddi skrotal agr ile ortaya c¢ikan klinik bir tanidir. Fizik
muayenede testiste elevasyon, etkilenen tarafta  kremasterik
reflekste kayip ve skrotal cilt degisiklikleri goriilebilir (Srinivasan
A). TWIST (iskemi ve Siipheli Torsiyon i¢in Testikiiler inceleme),
testis torsiyonu riskini siiflandirmak i¢in iirolojik oykii ve fizik
muayeneyi kullanan sekiz puanlik bir skorlama sistemidir; bu sistem
pediatrik popiilasyonda (3 ay-18 yas) dogrulanmistir. TWIST
skorlar1  yiiksek olan c¢ocuklar, oOncelikle skrotal ultrason
degerlendirmesi yapilmadan da acil {irolojik konsiiltasyondan
faydalanabilirler (Wang CL; Frohlich LC). Testis torsiyonunun
klinik bulgular1 diger akut skrotal patolojilerle Ortiigmektedir.
Yalnizca  klinik  bulgulara  dayanarak  torsiyon  tanisi
konulamadiginda skrotal US endikedir. Renkli Doppler
goriintiilerinde parankimde kan akiminin olmadigi veya azaldigi
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belirlendiginde, bu yontemin torsiyonu tanimlamadaki duyarlilig1 ve
ozgilligi sirasiyla %690 ve %98 ila %99'a ulasir (Baker LA). Renkli
Doppler goriintiillemede vendz akimin azalmasi veya olmamasi,
torsiyonun en erken bulgusu olup, bunu arteriyel akimin azalmasi
veya olmamasi takip eder (Sidhu P). RDUS, testis torsiyonunu
dogrulamak veya dislamak icin gereklidir. Kontralateral testis,
normal kontrol olarak kullanilir. Torsiyonun erken evresinde testis
gri skala US'de normal goriinebilir. Iskemi ilerledikge testis
heterojen, boyutlar1 artmis ve normalden hipoekoik hale gelebilir, bu
bulgular doku canliliginin kaybini diistindiiriir (Kaye JD). Torsiyon
dogrulanirsa, kesin detorsiyon ve orsiopeksi veya muhtemelen testis
non-viabl durumdaysa orsiektomi igin acil iirolojik konsiiltasyon
gereklidir (Ringdahl E). Torsiyone testislerin iigte ikisi mediale ve
orta hatta dogru doner; bu nedenle testisin manuel detorsiyonu en sik
olarak yaklagik 180° disa ve laterale dogru dondiiriilmeyi igerir
(Sessions AE). Baslangigtaki torsiyon 180°'den biiyiikse bu islemin
tekrarlanmasi gerekebilir veya hastalarin tigte birinde goriilen lateral
torsiyonlu hastalarda ise yaramayabilir. Manuel detorsiyonun gergek
amaci, agrimin giderilmesi olmalidir (Davis JE). Manuel
detorsiyonun baslangictaki basarist ne olursa olsun, olasi rezidiiel
torsiyonun ortadan kaldirilmasi ve iki tarafli orsiopeksi yapilmasi
icin nihayetinde cerrahi miidahale gereklidir (Avery LL). Semptom
baslangicindan sonraki 6 saat iginde gerceklestirilen cerrahi
detorsiyon %100 viabilite ile iliskilidir; ancak semptom
baslangicindan 12 ila 24 saat sonra gerceklestirilen detorsiyonda
canlilik oran1 %0 ila %20'ye kadar diigser (Middleton WD M. M.).

Spektral Doppler dalga formunun analizi kismi torsiyon
tanisina yardimcei olabilir. Diyastolik akimin tersine ¢evrilmesi veya
arteriyel dalga formunun genliginin azalmasi  vaskiiler
obstriiksiyonun gostergesi olabilir (Cassar S; Dogra VS R. D.).
Burkulmus bir spermatik kordun izlenmesi, 6zellikle testis vaskiiler
akimi korundugunda torsiyonun en spesifik ultrason belirtisidir.
“Girdap isareti”, spermatik kordun eksternal inguinal halka
diizeyinde, torsiyon noktasinda; oval, heterojen ekojenik bir
psodokitle ile iligkili spiral biikiilmesini ifade eder. Psoddokitle,
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konjesyone epididim, vas deferens ve distal kordun vaskiiler
yapilarina karsilik gelir. Akut skrotal agriyla bagvuran hastalarda
kismi torsiyonun saptanmasi i¢in girdap isaretinin belirlenmesi
amaciyla spermatik kordun dikkatli bir sekilde incelenmesi
onemlidir (Baud C; Munden MM; Kalfa N; Vijayaraghavan SB
(2006)).

Torsiyon aralikli da olabilir; buna bazen torsiyon-detorsiyon
sendromu denir. Bu hastalar tipik olarak, kendiliginden diizelen ve
tekrarlayan, kisa siireli (genellikle <2 saat) akut baslangicli, tek
tarafli skrotal agridan yakinirlar. En sik adolesan erkek cocuklar
etkilenir (ortalama yas 12,2) (Eaton SH). Aralikli torsiyon klinik ve
goriintiileme agisindan tamisal bir ikileme yol agar, ¢linki
semptomlar ve torsiyon; basvuru aninda ¢6ziilmiis olabilir. Aralikli
torsiyonu olan hastalarda en tutarli ultrason bulgusu testisin yatay
konumlu olmasidir ki bu durum ‘bell-clapper’ deformitesinin
bulgularina karsilik gelir. Aralikli torsiyon tanisi 6nemlidir, nedeni;
tedavi edilmemesi halinde tam torsiyona donebilir. Aralikli torsiyon
dogru teshis edildiginde, c¢ift tarafli orsiopeksi Onerilir
(Vijayaraghavan SB (2006)).

Segmental testikiiler enfarkt(STI); segmental testis
enfarktiisii son derece nadirdir ve hastalar cogunlukla akut skrotal
agriyla bagvurur. STI'nin travma da dahil olmak iizere c¢esitli
nedenleri belirtilmektedir; akut epididimo-orsit, orak hiicre hastalig
ve vaskiilit gibi hematolojik bozukluklar sayilabilir (Sriprasad S;
Bilagi P). US bulgulart siklikla; testis i¢inde tepe noktasi
mediastinum testiste olan ve akima ait renk kodlamas1 alinamayan
kama seklinde bir alan seklindedir. Etkilenmemis testis parankimi
normal vaskiilarite gosterir. Daha yuvarlak ve daha silik sinirli alan
seklinde izlenen durumlarda intratestikiiler tiimorle karistirilabilir ki
bunun nedeni kiicilik tiimorlerin US'de hipovaskiiler ve enfarktiise
benzer goriinebilmesidir. Bu olgularda kontrastli MRG endikedir
(Fernandez-Pérez GC; Watanabe Y N. M.). Enfarktiis alan1 T1
agirliklt goriintiilerde hemoraji ile uyumlu olarak yiiksek sinyal
yogunluguna sahip olabilir. Kontrastli T1 agirhikli goriintiilerde
enfarktiis alan1 tipik olarak periferal kontrastlanan avaskiiler bir alan
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olarak goriiliir. Bu nadir taniy1 dogrulamak ve non/hipovaskiiler bir
tiimorii diglamak i¢in kisa aralikli takip US yapilmasi onerilir. Kisa
siireli takip US ile konservatif tedavi, gereksiz orsiektominin
onlenmesine yardimci olabilir (Madaan S).

Torsiyone testikiiler apendiks; pediatrik hastalarda akut
skrotumun en sik nedenidir. Testikiiler apendajlar, testis ve epididim
boyunca vaskiilarize bag dokusundan olusan mezonefrik ve
paramezonefrik kanallarin korelmis kalintilaridir (Rafailidis V). En
sik etkilenen hastalar 7 ile 14 yas arasindadir; muhtemel lokal
fibrozun torsiyonu sinirlamasi nedeniyle 20 yas sonrasi basvuru
nadirdir (Puri P). Sol taraf saga gore daha sik etkilenir. Tanimlanan
bes apendiks vardir: apendiks testis (Morgagni hidatigi), apendiks
epididimis, kranyal vas aberrans (Haller'in kraniyal organi), kaudal
vas aberrans (Haller'in kaudal organi) ve paradidimis (Giraldes'in
organi). Apendiks testis torsiyonu, torsiyone apendiks vakalarinin
%92'sinde rol oynar. Testisin iist kisminda, testis ile epididim basi
arasindaki olukta bulunur. Apendiks epididimis, epididim basinda
yer alir ve gocuklarin yaklasik %20'sinde bulunur (Baldisserotto M;
Skoglund RW; Ruiz Montes AM). Apendiksler arasindaki
radyolojik ayrim, tedavisi agisindan klinik olarak anlamli degildir.
US goriintiilerinde, hidrosel varliginda apendiksler daha kolay
goriiliir. Normal apendiksler epididimle izoekoik goriinmekte olup,
RDUS de vaskiilerdirler. Torsiyone olduklarinda, iskemi derecesine
bagli olarak hiperekojen ve heterojen ekoya sahip ekspansil
yuvarlak, ekstratestikiiler kitleler halinde izlenir. RDUS
gorilintiilemede apendikste vaskiiler akim yoktur ve ¢evre yapilarda
hiperemi goriilebilir. Sekonder bulgular arasinda genislemis
epididim basi, reaktif hidrosel ve skrotal cilt kalinlasmasi1 yer alir
(Baldisserotto M; Lev M). Apendiks torsiyonunda skrotal agrinin
baslangicr tipik olarak testis torsiyonuna gore daha yavastir ve agri,
hastanin bagvurmasindan birka¢ giin 6nceden beri vardir (Sellars
ME). Apendiks torsiyonu, yatak istirahati ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarla tedavi edilen, kendi kendini sinirlayan bir
durumdur ve agr1 genellikle bir hafta i¢inde diizelir (Sweet DE).
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Dinamik kontrastli manyetik rezonans goriintiileme, akut
skrotumda etyolojiyi saptamak ve testis-testis dis1 patolojilerin ayirt
edilmesinde umut verici yeni bir yontemdir (Watanabe Y D. M.).
Watanabe ve ark. (Watanabe Y N. M.) testis torsiyonu olan 14
hastada dinamik kontrasth MRG ile yapilan degerlendirmede
komplet torsiyon olgularinda sensitiviteyi %100 olarak tespit
etmiglerdir. Ancak caligma, akut skrotuma neden olan bagka
herhangi bir testis patolojisini igermemektedir.

2. Epididimit, Epididimo-orsit

Epididimit ve epididimo-orsit, akut skrotal agrinin en yaygin
nedenlerinden ikisidir ve tedavi edilmezse apse olusumu ve testis
enfarktiisii gibi durumlara neden olabilir. Genel olarak epididimit ve
epididimo-orsit  vakalarinda etyolojide alt iriner sistem
enfeksiyonundan kaynaklanan retrograd bakteriyel enfeksiyon yer
alir. Cinsel agidan aktif ve 35 yasin altindaki erkeklerde ‘Neisseria
gonorrhoeae’ ve ‘Chlamydia trachomatis’ en sik goriilen
patojenlerdir ve ¢ocuklarda ve 35 yasin lizerindeki erkeklerde
‘Escherichia coli’ gibi organizmalar, en yaygin olanlardir (Nguyen).
Literatiirde; agir kaldirma veya ikinma sonrasi idrarin epididime
retrograd akisinin meydana gelerek “kimyasal epididimite” neden
olabilecegi ileri siiriilmektedir (Sawyer EK; Wolin). Ayrica
‘Amiodaron hidrokloriir’ gibi ilaglar da kimyasal epididimite neden
olabilir (Cook JL). Enfeksiyoz ajanlar tipik olarak retrograd bir
sekilde yayildigindan, epididimin oncelikle kuyrugu etkilenir; bu
nedenle erken agamada bir enfeksiyonu teshis etmek i¢in epididimin,
ozellikle de kuyrugun tam olarak degerlendirilmesi gereklidir. Gri
skala US'de inflame epididim 6demli-kalin ve heterojen goriiniir ve
iliskili 6demin bir sonucu olarak siklikla testise gore hipoekoiktir.
Renkli Doppler US'de hipereminin varligi, ya gri skala US
bulgularini1 destekleyebilir ya da tek bulgu olabilir. Reaktif hidrosel
ve skrotal duvar kalinlagsmasi ikincil bulgulardir (Horstman WG).
Gri skala US’de likefaksiyonun merkezi bolgesi daha hipoekoik bir
odak seklinde izlenir. RDUS, bu diizeyde santral vaskiilerite yoklugu
izlenir ki bu bulgu abse varligin1 gostermekte olup, ampirik
antibiyotik tedavisinin basarisiz olmasi halinde cerrahi drenaj
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gereklidir (Konicki PJ). Epididimo-orsit azalmis RI(<0.5) ile
iliskilendirilmistir. Enfarkt gelisen vakalarda arteriyel diyastolik
akimin tersine donmesi s6z konusu olabilir (Sanders LM).

Epididimo-orsit, epididimitli hastalarin %20-40'inda goriiliir
ve enfeksiyonun testis parankimine ilerlemesini temsil eder (Dogra
VS G. R.). Tipik olarak, epididimo-orsit ile iliskili agri, testis
simfizis pubis seviyesinin iizerine kaldirildiginda (Prehn belirtisi),
torsiyonun aksine azalir (Muttarak M). izole orsit vakalar1 viral
enfeksiyondan kaynaklanabilir ve ¢ogunlukla kabakulak ile
iliskilidir; Ancak asilamanin yaygin olmasi nedeniyle bu tiir vakalar
nadirdir (Berger RE). Testis 6demi, ileri asamalarda testis vendz
drenajini  bozarak nekroza yol agabilir (Muttarak M).
Epididimoorsitin ge¢ veya eksik tedavisi, piyosel veya testikiiler
apse olusumuna neden olabilir (Slavis SA). Testisin parankim
ekojenitesinin heterojen olmasi her zaman orsiti géstermez. Testisin
16semisi ve lenfomasi benzer bir goriinlime sahiptir ve ¢gogunlukla
(fakat her zaman degil) bilateraldir. Aksine enfeksiyon (kabakulak
hari¢) genellikle unilateraldir. Heterojen ekojeniteye sahip fokal
alanlar1 neoplastik lezyonlardan yalmzca gri skala US bulgularina
dayanarak aymrmak zordur. Testisler heterojen ekojenite
gosterdiginde bu patern orsit i¢in patognomonik olmadigindan,
durum tamamen ¢oziimlenene kadar takip edilmeli ve tiimor,
enfarktiis ve metastazi ekarte etmek i¢in takip edilmelidir (Horstman
WGQG). Pyosel hizla ilerleyerek testis hasarina, sepsise veya Fournier
gangreni gibi komplikasyonlara neden olabileceginden cerrahi acil
bir durumdur. Tedavide erken tani, genis spektrumlu antibiyotikler,
cerrahi drenaj ve birka¢ olguda orsiektomi endikedir. US'de
pyoseller, internal hareketli ekolar, septasyonlar, lokiilasyonlar ve
cilt kalinlagmasiyla birlikte heterojen intraskrotal koleksiyonlar
olarak goriilebilir (Giinther P; Vijayaraghavan SB (2006)).
Epididimo-orsit enfeksiyonu, vas deferens yoluyla geriye dogru
yayilarak ‘deferentit’ veya ‘vasitis’ ile sonug¢lanabilir. Vas deferens
inguinal kanal yoluyla seminal vezikiillerden epididimlere
uzandigindan, enfeksiyon peritona yayilabilir ve pelvik agriya neden
olabilir. Bu nedenle skrotal US muayenesi, spermatik kord ve
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indirekt  inguinal  herni  ag¢isindan  inguinal ~ bdlgenin
degerlendirmesini de igermelidir. Vasitis durumunda fizik
muayenede; testisin lateralinde sert, hassas bir yapi ile inflamasyona
bagli sert, hassas inguinal bolge izlenir. US de ise; testisin lateralinde
inflamasyon ve flegmon ile birlikte kalinlagsmis hipoekoik,
hiperemik spermatik kord izlenir. Vasitis genellikle tek taraflidir
ancak bilateral de olabilir. Tedavi epididimite benzer ve antibiyotik
ve analjeziyi igerir (Heller).

‘BCG ile iliskili epididimit’, orjinalinde Mycobacterium
bovis'ten gelistirilen bacillus Calmette-Guerin (BCG), zayiflatilmais,
canli bir agidir ve en yaygin olarak tiiberkiiloza karsi kullanilir. Daha
az olarak orta ve yiiksek dereceli mesane kanserinin adjuvan
tedavisinde intravezikal immiinoterapi olarak kullanilmaktadir.
Zayiflatilmis olmasina ragmen, BCG ile kontamine olmus idrar hala
sistit, piyelonefrit, bobrek apsesi, epididimit, prostat apsesi ve
balanit gibi genitoiiriner sistemdeki lokal komplikasyonlara yol
acabilmektedir (Green DB). BCG ile iliskili epididimit ve
epididimo-orsit nadirdir ancak son intravezikal BCG tedavisinden
sonra 10 yila kadar ortaya ¢ikabilir (Lamm DL, Incidence and
treatment of complications of bacillus Calmette- Guerin intravesical
therapy in superficial bladder cancer. J Urol 147:596-600.).
Mikobakteriyel enfeksiyonlar ultrason goriintiilerinde epididimde
hipoekojenite ve boyut artis1 yaninda graniilom olusumuna karsilik
gelen heterojen kitlelerin gelismesine de yol agar. Bu graniilomlar,
cevreleyen hiperemi ile birlikte renkli Doppler goriintiilerinde
internal vaskiilaritede azalma izlenir (Demers V). Uygun tedavinin
gecikmeden baslatilmasi i¢in 6nceki BCG tedavisine iliskin bilgi
onemlidir.

Fournier Gangreni; hem yiizeyel hem de derin fasyal
diizlemleri tutan, nekrotizan bir enfeksiyondur (Ferreira PC;
Morpurgo E, Fournier’s gangrene. Surg Clin North Am
2002;82(6):1213-1224.; Safioleas M). Hastalar tipik olarak ates ve
perinede ani baslayan agri, sislik ve eritem ile basvururlar.
Mortalitesinin %15 ile %50 arasinda degismesi nedeniyle erken
taninmas1 gereken {irolojik acil bir durumdur (Levenson RB).
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Bagisiklik  sisteminde zayiflamaya neden olan komorbid
durumlarin(diyabet, alkolizm gibi), Fournier gangreni gelisimi i¢in
predispozan faktorler oldugu oOne sirilmistir (Morpurgo E,
Fournier’s gangrene. Surg Clin North Am 2002;82(6):1213-1224.).
Hastalarin  %6-45'inde enfeksiyonun kaynagi bulunamamakta
oldugu belirtilmekle birllikte; yeni veriler, kaynagin hastalarin
yalnizca %10'unda bilinmedigini gostermektedir (Morpurgo E,
Fournier’s gangrene. Surg Clin North Am 2002;82(6):1213-1224.;
Safioleas M). Fournier gangreninde sorumlu enfektif ajanlarin gogu
polimikrobiyaldir. BT, enfeksiyonun kaynagini ve yayilma yollarin
gosterebilmesi nedeni ile Fournier gangreni 6n tanili hastalarda
tercih edilen yontemdir (Levenson RB). Yumusak dokulardaki gaz
ve derin fasyal planlarda siv1 birikimlerini gdsterebilir. ideal olan,
tiim batin ve pelvisin intravendz kontrast madde verilerek skrotum
ve penisi de igerecek sekilde BT incelemesi yapilmalidir; aksi
takdirde taramanin pelvisle sinirlandirilmasi, abdominal enfeksiyon
kaynaginin gézden kacirilmasina ve yetersiz tedaviye yol acabilir.
US, bu hasta grubunda, hastanin perine iizerine baskiy1 tolere
edememesi ve hastaligin boyutunu degerlendirme acisindan oldukga
suboptimal-kisith olmakla birlikte, cilt alt1 dokulardaki sivi ve gazi
gosterebilir ve 6zellikle acil serviste veya yogun bakim iinitesindeki,
BT taramasina gidemeyecek hastalarda faydali olabilir (Avery LL;
Guichard G).

3. Skrotal travma

Skrotal travma, enfeksiyon (epididimo-orsit) ve torsiyondan
(testis eki veya spermatik kord) sonra akut skrotumun {igiincii en
yaygin nedenidir, ancak bu tiir travma genel travmatik
yaralanmalarin %1'inden azini temsil eder. Travmatik yaralanmalar
en ¢cok 15 ila 24 yas aras1 geng erkeklerde goriiliir (Sereide K
(2009)). Testis tizerindeki kiint kuvvet, kontiizyon, hematom, fraktiir
veya tunika albugineanin devamlilik kaybi olarak tanimlanan testis
riptiiriine neden olabilir; normal bir tunika albugineanin riiptiirii i¢in
yaklagik 50 kg'lik bir kuvvet gerekmektedir (Rao). Sag testis
siiperior konumlu olmasi ve pubis ve uylugun i¢ kismi arasinda
stkisma riskinin yiiksek olmasi nedeni ile sol testise gore daha sik
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yaralanir (Bhatt S). Hasta yas grubu g6z Oniine alindiginda
dogurganlik ile hormonal fonksiyonun korunmasi amaciyla
testikiiler iskemi ve spermatogenez kaybr riskini azaltmak i¢in acil
cerrahi onarim gereklidir. US testis yaralanmasini degerlendirmede
yiiksek duyarliliga sahiptir (Bhatt S; Guichard G).

Testis riiptiirii, testis iceriginin ekstriizyonuna neden olan
tunika albugineadaki devamlilik kaybini ifade eder (Buckley JC;
Guichard G). Testis riiptiiriiniin ana US bulgular1 arasinda heterojen
bir testis, kontur anormalligi ve tunika albugineanin biitiinliigiinde
bozulma yer alir (Buckley JC). Tunika albuginea riiptiirii neredeyse
her zaman tunica vasculosa'nin bozulmasiyla iliskilidir ve bu da
testisin bir kisminda vaskiilarite kaybina neden olabilir (Bhatt S;
Deurdulian C M. C.). Testis parankiminin heterojen eko yapida
goriinmesi hemoraji ve nekrozu yansitir. Normal testis konturunun
bozulmast parankim ekstriizyonunu gosterir. Renkli Doppler
gorlintiileme fokal veya diffiiz vaskiilarite kaybinin olmasi
durumunda genellikle cerrahi debridman gerektirir (Buckley JC).

Testikiiler fraktiir, testis seklinin ve tunika albugineanin
biitiinliigiiniin ~ korunmasiyla  birlikte testis  parankimindeki
bozulmanin oldugu durumu ifade eder. Fraktiir diizlemi parankimi
kateden avaskiiler lineer hipoekoik bir bant seklinde izlenir. iliskili
hematosel ve testis hematomlart mevcut olabilir. Fraktiir
cevresindeki parankimde RDUS’de vaskiiler akimin tanimlanmasi
testisin kurtarilabilirliginin belirlenmesi agisindan kritik Sneme
sahiptir; akimin korunmasi konservatif tedaviyi miimkiin kilarken,
akimin olmamasi acil cerrahi debridman gerektirir. Konvansiyonel
ultrason bulgular1 siipheli oldugunda, CEUS fraktiir hatlarim
belirlemede daha yararli olabilir; ¢evresinde kontrastlanan canli
parankimi ve santralinde kontrastlanmayan devaskiilarize dokuyu
ayirt edebilir (Sidhu P).

Travma sonrast hematomlar, skrotumun herhangi bir
yerinde olusabilir; intratestikiiler, ekstratestikiiler(epididim ve
skrotal duvar1 kapsayan), tunika vajinalisin visseral ve paryetal
tabakalar1 arasinda toplanan hematomlar (hematosel) seklinde ortaya
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cikabilir. Ultrasonografik bulgular hematomun evresiyle iligkilidir.
Akut evrede ekojen, kronik doneme dogru ekojenitede azalma ile
birlikte septali koleksiyon goriinlimii olabilir. RDUS ve power
Doppler US bakida nonvaskiiler-renk kodlamasi izlenmez (Bowen
DK; Lynch TH; Morey AF). Siipheli bir hematom igindeki renkli
Doppler sinyali, aktif kanama veya neoplazm agisindan endise
uyandirmalidir (Whittenberg AF). Riiptiir lehine ek bulgusu
olmayan hastalarda hematosel varlig1 eksplorasyon endikasyonu
olabilmektedirir (Buckley JC; Jeffrey RB). Testis i¢i hematomlarin
yonetimi biiylik Ol¢lide boyutlarina baghdir; Riiptiir veya fraktiir
belirtisi olmayan kiiciik hematomlar konservatif olarak tedavi
edilirken, bliyilk hematomlar, artan testis i¢i basing ve ilerleyici
basing nekrozu ve testis atrofisi riski nedeniyle cerrahi eksplorasyon
ve drenaj gerektirir (Cass AS). Giiniimiizde yalnizca biiyiik (>5 cm)
veya biiyiiyen skrotal hematomu olan hastalarda eksplorasyon tercih
edilmektedir; bu nedenle konservatif tedavi uygulanan hastalarda
hematosel boyutlarinin 6l¢iilmesi ve US ile boyutlarin yakin takibi
uygun olacaktir. Siipheli bulgular varliginda, MR goriintiileme
yardimci olabilir. Normal testisler hem T1 hem de T2 agirlikli
goriintiilemede homojen bir goriiniime sahip olup, T1 agirlikli
goriintiilemede orta sinyal yogunlugu, T2 agirlikl goriintiilemede ise
yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir (Kim W). Travma agisindan
yapilan degerlendirmede, T2 agirlikli goriintilemede heterojen,
diisiik sinyal yogunluguna sahip bir alan, parankim hasar olasiligini
artirtr (Kubik-Huch RA; Kim SH). Diisiik sinyal yogunluguna sahip
tunika albugineanin tiim planlarda takibi ve devamlilik kayb1 varligi
testis riiptiiriiniin temel tanisal bulgusudur (Kim SH).

AKut Skrotal Patolojiler ile Karisabilen Diger Durumlar
Inguinal Herni

Klinik o6ykii ve fizik muayene sonuclar1 genellikle
intraskrotal inguinal herni tanis1 koymak i¢in yeterlidir. US, siipheli
muayene bulgular1 olan ve akut inguinoskrotal sislikle bagvuran
hastalarda faydalidir. Herniler, inferior epigastrik arterle olan
iliskilerine gore direkt veya indirekt olarak siniflandirilir (Dogra VS
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G. R.). Gri skala US bulgularn arasinda skrotumda sivi veya hava
dolu bir bagirsak ansi izlenir. Real time incelemede peristaltizm
varlig1 bagirsak ansi i¢in tan1 koydurucudur. Bazen, dartos kasinin
kontraksiyonuda US'de peristaltizmi taklit edebilir bu konuda
incelemeyi yapan hekim dikkatli olmalidir. Omental yapinin
herniasyonunda skrotum igerisinde ekojen yap1 izlenir.
Strangiilasyon(hernie yapinin vaskiilarizasyonunun bozulmasi),
indirekt hernilerde direkt hernilere gore daha siktir. US'de herni
kesesi i¢erisinde peristaltizm kaybinin izlendigi (duyarlilik (%90) ve
ozgiilliikk (%93)) barsak ansiin goriildigi bildirilmektedir (Ogata
M).

Hidrosel

Normal skrotum, tunika vajinalis katmanlar1 arasinda birkag
mililitre serdz sivi igerir (Leung ML). Hidrosel ise bu aralikta
anormal miktarda serdz sivi birikimini ifade eder (Micallef M).
Hidrosel travma, enfeksiyon, testis torsiyonu veya timor gibi ¢esitli
nedenlerle gelisebilecegi gibi idiyopatik de olabilir. Konjenital
hidroseller, periton sivisinin skrotal keseye girisine izin veren patent
prosessus vajinalis'ten kaynaklanir. Hidroseller bazen yiiksek
protein veya kolesterol igerigine bagli olarak seviyelenen ekolar
icerebilir (Gooding GA; Collings C).

Idiopatik Skrotal Odem

Akut idiyopatik skrotal 6dem, skrotal duvarin sismesi ve
odemini ifade eder ve agirlikli olarak ortalama yas1 6 olan pediatrik
popiilasyonda ortaya ¢ikar (Qvist O (1956)). Bu fenomen nadir
olmakla birlikte yetiskinlerde de tanimlanmistir (Brandes SB). Olasi
nedenler olarak hem enfeksiyonun hem de anjiyoddemin One
stiriilmesi nedeniyle patofizyolojisi belirsizdir (Qvist O (1956)).
Klinik olarak kendi kendini siirlar ve genellikle 3 giin i¢inde
rezoliize olur. Klinik 6zellikleri tek tarafli agri, sislik ve eritem olup
spesifik degildir ve ayiric1 tanida torsiyon, Fournier gangreni ve
epididimit gibi akut skrotum nedenleri yer alir. Tanida ultrason
genellikle gilivenli olup, bulgular; renkli Doppler goriintiillemede
skrotal duvar kalinlagmasi ve hiperemi ile birlikte ddemdir. Yakin
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zamanda yapilan bir ¢aligma, skrotal duvarin transvers
goriintiilemesinde  skrotal duvarda ‘“gesme isareti” olarak
adlandirilan hipereminin izlendigini belirtmistir (Geiger J). Bu
vakalarda torsiyon ve epididimo-orsitin aksine testis ve epididm
normal goriiniimdedir (Yusuf GT).

Sonuc¢

Akut skrotum klinigi ile bagvuran hastalarin ¢ogunlugunu
geng yas hastalarin olusturmasi nedeni ile bu gruptaki hastalarda
testis canliliginin devami, dolayisiyla spermatogenez-fertilitenin
korunmasi amaciyla hizli klinik degerlendirme ve gerekli vakalarda
acil radyolojik goriintiilemenin yapilarak acil cerrahi miidehale
gerektiren hastalar1 belirlemek hayati 6nem arzetmektedir. Bu
nedenle hastanin ilk basvuru anindan itibaren ilgili branglar
tarafindan ayrintili klinik ve radyolojik degerlendirme yapilmali ve
ayiric taniya gidilmelidir.
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BOLUM II1I

Meme Kanseri Siiphesinde Tanisal Degerlendirme
Siireci

Seyhmus KAVAK!

Giris

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda en sik goriilen
kanser tliridir ve kanserden oliimlerin en sik nedenidir. Fizik
muayenede meme kanserinden siiphe duyuldugunda tanisal
gorilintiileme yontemlerine basvurulmaktadir. Boyle bir durumda
mamografi, ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) en sik kullanilan goriintiileme yontemleridir.
Genel olarak, meme kanseri tanisinda Onerilen goriintiilleme
secenekleri arasinda tanisal mamografi ve meme USG yer alir;
bunlarin se¢imi hastanin yasina ve klinik/radyolojik siiphenin
derecesine baghdir. Uygun endikasyon ve gereklilik durumunda
meme MRG yol gosterici ve sorun ¢oziicii olabilir. Meme
kanserlerinin tespitinde mamografi giiniimiizde en 1yi tami araci
olmakla birlikte hastaya veya mamografideki bulgulara bagl olarak
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ek goriintiileme ihtiyaci dogabilmektedir. Tarama mamograminda
bir anormallik bulunursa, ileri degerlendirme i¢in tanisal mamografi
ve muhtemelen hedefe yonelik USG kullanilir. Bu asamadan sonra
nasil bir yol izlenecegi hastanin daha ileri bir yonetiminin formiilize
edildigi "Breast Imaging-Reporting and Data System" (BI-RADS)
degerlendirme kategorilerinden hangisine atandigiyla iligkili olarak
degisecektir ( Tablo 1 )(D'orsi & ark, 2013). Tarama mamograminda
anormal bulgusu olan hastanin tanisal mamografi ve gereginde
hedefe yonelik meme USG tetkikinden sonra genel algoritma,
atandig1 BI-RADS kategorisi ile iligkilidir. Hasta yonetiminde ortak
bir dil olugturmak amaciyla 1997 yilinda American Cancer Society
(ACS) ve American College of Radiology (ACR) tarafindan ilk
olarak mamografi i¢in tanimlanan BI-RADS, daha sonraki yillarda
USG ve MRG' ye de uyarlanmistir. Uyarlandigi modaliteden
bagimsiz olarak BI-RADS kategorileri ayn1 olmakla birlikte tanisal
gli¢ agisindan modaliteler arasinda farklilik gostermektedir. Tarama
mamografisinde veya tanisal mamografide normal veya iyi huylu
bulgular BI-RADS 1 veya 2 kategorisinde yer alir ve bu hastalarda
yasa bagl olarak rutin yillik tarama mamografisi veya meme USG
ile takip yapilir. Olasi iyi huylu bulgular BI-RADS 3 kategorisinde
degerlendirilir ve genellikle ek bir siipheli durum yoksa 6 ay icinde
tanisal mamografinin ve/veya hedefe yonelik meme USG'nin
tekrarlanmasi onerilir. BI-RADS 4 ve 5 kategorisindeki bulgular
maligniteyi diisiindiiriir ve mevcut standart, bu kategoride
degerlendirilen hastalara perkiitan

biyopsi yapilmasidir. Semptomatik meme kanserlerinin
%91-98'1 goriintiileme modalitelerinin kombine edilmesiyle tespit
edilebilir. Bu nedenle goriintiileme bulgusu negatif bile olsa klinik
olarak siipheli bir kitleden biyopsi alinmalidir (Ciatto & Houssami,
2007; Rahbar & ark, 1999). Asikar kitlelerin tanisal
degerlendirmesine yonelik algoritmalar hasta yasina baglh olarak
diizenlenmistir bununla birlikte otuz yas alti hastalarda ele gelen
kitlelere tanisal yaklagim uzmanlar arasinda farklilik gostermektedir.
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Tablo 1. Mamografi icin BI-RADS Degerlendirme Kategorileri ile
Yonetim Onerileri Arasindaki Uyum

Degerlendirme Kategorisi Oneri Malignite Olasilig1
Kategori 0: Eksik — Ek goriintiileme

Karsilastirma igin ek ve/veya onceki

goriintiileme muayene(ler) ile Bilinmiyor

degerlendirmesi ve/veya
onceki mamogramlara
ihtiyag var

karsilagtirma igin
geri cagirin

Kategori 1: Negatif

Rutin mamografi

Malignite olasilig1 %0

taramas
Kategori 2: Iyi huylu Rutin mamografi Malignite olasilig1 %0
taramasi
Kategori 3: Muhtemelen iyi | Kisa aralikli (6 ay) | Malignite olasiligi < %2
huylu klinik takip veya
gbzetim

mamografisi ile
takip

Kategori 4: Siipheli

Kategori 4A: Malignite
acisindan diistik siiphe
Kategori 4B: Malignite
acisindan orta derecede
siiphe

Kategori 4C: Malignite
acisindan yiiksek siiphe

Doku tanisi

Malignite olasilig1 % 2-
95

Malignite olasiligi > %
2ve<%10

Malignite olasilig1 > %
10 ve <% 50

Malignite olasilig1 > %
50 ve <% 95

Kategori 5: Yiiksek
derecede maligniteyi
diigiindiiriir

Doku tanisi

Malignite olasilig1 > %
95

Kategori 6: Biyopsi ile
kanitlanmis malignite

Klinik uygunluk
durumunda cerrahi
eksizyon

Bilinmiyor

BI-RADS: Breast Imagigng-Reporting and Data System

Otuz yas alti hastalarda National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) ve ACR uygunluk kriterleri uzman paneli (Klein
& ark, 2023) tarafindan savunulan yaklagim, siipheli meme kitlesine
yonelik tanisal siirecin meme USG ile baglatilmasidir (Algoritma 1).
Geng¢ hastalarda yogun meme dokusu nedeniyle mamografinin
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tanisal giicliniin gorece diisiikliigli, mamografinin radyasyon riski ve
geng hastalarda meme kanseri goriilme sikliginin diisiik olmasi
(<%]1) gibi sebepler nedeniyle tercih edilen baslangic goriintiileme
yontemi meme USG'dir (Klein & ark, 2023). Meme USG'de basit
kist tespit edilirse lezyon BI-RADS 2 vyani benign olarak
degerlendirilir ve biyopsi yapilmasina gerek kalmaz. Semptomlarin
tedavisi i¢in kistin terapdtik aspirasyonu yapilabilse de, basit bir
kistin cerrahi olarak ¢ikarilmasi genellikle 6nerilmez. Meme
USG'de basit olmayan Kkistik lezyonlar (apse, komplike veya
kompleks kist) tespit edildiginde BI-RADS 3 veya 4 olarak siniflanir
ve bu lezyonlar hastanin semptomlar1 ve sonografik 6zelliklerine
bagli olarak yakindan takip, aspirasyon veya biyopsi ile
degerlendirmeye tabi tutulabilir. Meme USG'de fibroadenomu
diistindiiren solid bir lezyon tespit edildiginde BI-RADS 3 olarak
degerlendirilir. Klinik muayenede ek bir sliphe olmamasi sartiyla alt1
ayda bir USG goriintilemesi tercih edilir. Istisnai olarak
goriintiileme takibi yapilamayacak durumlarda (6rnegin, organ nakli
bekleyen hastalar, eslik eden kanseri olan hastalar veya hamilelik
planlayan hastalar gibi) ve hastalarin takip yerine biyopsi
yapilmasini istemeleri durumunda  biyopsi yapilmast
planlanabilir. Ayrica klinisyenler BI-RADS 3 kategoride olmakla
birlikte, biiylik kitleler i¢in eksizyonu oOnerebilmektedir. Ancak
hangi boyutun {izerinde eksizyonun Onerildigi konusunda fikir
birligi yoktur.
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Algoritma 1. Memede anormallik tespit edilen 30 yas alti
kadinlarda tanisal siire¢ basamaklar

USG: ultrasonografi; BI-RADS: Breast Imaging-Reporting
and Data System; ITA: ince igne aspirasyonu.

Meme USG'sinde solid ve siipheli bir lezyon tespit edilirse
(BI-RADS 4veya 5), siipheli kalsifikasyonlarin veya ek Kitlelerin
arastirilmasi ve tespiti i¢in tanisal mamografi yapilir. Mamografide
ek bulgu olmamasi ve hatta USG ile tespit edilen siipheli kitlenin
mamografide izlenmemesi durumunda bile hastaya biyopsi
planlanmast gerekir. Tersine mamografide USG bulgulariyla
uyumlu iyi huylu bir lezyon tespit edilirse (6rnegin, yag nekrozu
veya kalsifiye fibroadenom) biyopsiye gerek olmayabilir ve takip
USG ile yapilabilir. Klinik agidan kanser siiphesi yiiksek, ele gelen
kitlesi olan hastalarda, meme USG negatif ise ilk olarak mamografi
cekilmesi ve sonuca gore biyopsi yapilmasi uygun olacaktir. Klinik
stiphe diizeyi diisiik olup ele elen kitlesi olan hastalarda ise hem USG
hem de mamografinin negatif olmasi sartiyla bir siire gozlem uygun
olabilir. Alternatif olarak, geng¢ bir hastada siipheli meme kitlesine
ilk yaklasim olarak ince igne aspirasyonu (IiA) segilebilir (NCCN,
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2020). Bununla birlikte, ele gelen bir kitlesi olan 30 yasin altindaki
hastalarda ilk inceleme olarak IIA'nin kullanimim destekleyen higbir
kanit yoktur. Ayrica biyopsi yapilmasi cesitli degisikliklere yol
acabileceginden goriintiilemenin biyopsiden dnce yapilmasi tercih
edilir (Klein & ark, 2023). Aspirasyon neticesinde kanli s1vi gelmesi
veya kitlenin sebat etmesi durumunda tru-cut biyopsi veya cerrahi
olarak kitlenin ¢ikarilmasi, aspirasyon sonucunda kanser siiphesi
yliksek ise tedavi Oncesi iki tarafli tanisal mamografi yapilmalidir.

Otuz ile 39 yas arasinda memesinde ele gelen kitlesi
olan bir hastay1 degerlendirmek i¢in ilk goriintiileme yontemi olarak
siklikla meme USG kullanilmakla birlikte tanisal mamografi veya
Dijital meme tomosentez (DMT) de kullanilabilir. Bu yas grubunda
kanser riskinin nispi olarak diislikliigli, meme dokusunun
yogunlugunun fazla olmasi gibi sebeplerden dolayr USG nin ilk
segenek olarak kullanilmasi uygun olabilir. Bunun yan1 sira USG ile
tanimlanabilen ve ¢ogunlugu benign O6zellikte olan fokal meme
lezyonlarinin  mamografide goriilemiyor olmasit USG ile
baglanmasinin bir diger sebebi olabilir. Bu hastalarda USG ile
benign natiirde kitle tespit edilmesi durumunda, klinik bir siiphe ve
baska bir ek patoloji yoksa hastanin sadece USG ile takibi
miimkiindiir ve gereksiz ek tetkikten kacinilmis olur. Yaslar1 30 ile
39 arasinda degisen 1208 hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismada USG ile
mamografiye kiyasla daha yiiksek duyarlilik (%95,7'ye karst %60,9)
ve benzer Ozgiillik (%89,2 karst %94,4) bulundugu bildirildi
(Lehman & ark, 2012). Bu kohortta USG'de siipheli bir kitle tespit
edilirse, iki tarafli mamografi endikedir. Ultrasonografi ile kolay
tespit edilemeyen, ince yapisal diizensizlikler veya kalsifikasyonlar
tanisal mamografi veya DMT ile gosterilebilir. Ayrica DMT ve
tanisal mamografi hastaligin yayginligi ve ayni taraftaki memede ek
bulgularin varlig1 hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir (Linden &
ark, 2020). Bu yas grubundaki malignite durumunda, O6zellikle
parankimal lezyonlarda meme MRG's1 diistiniilmelidir.

Tanisal mamografi, 40 yas ve iizeri hastalarda ele gelen
meme Kkitlesinin goriintiilenmesinde temel baslangic yontemidir
(Algoritma 2 ). Kitle klinik olarak kanser agisindan siipheli olsa bile
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biyopsi oncesinde kitlenin goriintiilenmesi tercih edilir. Burada
amag kanser acisindan siipheli kitle disinda her iki memedeki diger
stipheli alanlar1 veya kalsifikasyonlari tanimlamaktir. Boylece en
siipheli alan veya alanlardan biyopsilerin yapilmasi kanser teshisini
koymakta fayda saglayacaktir. Ayrica biyopsi Oncesi yapilan
goriintiileme bulgular tedaviyi yonlendirmek i¢in de faydalidir.
Tanisal mamogramdan sonra ileri degerlendirme lezyonun BI-
RADS kategorisine bagli olarak degiskenlik gostermektedir.
Mamografik incelemede BI-RADS 1 kategorisindeki hastalara olasi
lezyonun daha ayrintili olarak incelenmesi i¢cin meme USG
uygulanir (Resim 1).

Algoritma 2. Memede anormallik tespit edilen 40 yas tistii
kadinlarda tanisal siire¢ basamaklart

USG: ultrasonografi; BI-RADS: Breast Imaging-Reporting
and Data System; IIA: ince igne aspirasyonu.

--75--



Meme USG'de tespit edilen kistik lezyonlar hastanin
semptomlarina ve/veya lezyonun sonografik ozelliklerine bagl
olarak aspire edilebilir, biyopsi yapilabilir, eksize edilebilir veya
USG takibi yapilabilir. Fizik muayenede ele gelen kitle USG de
benign karakter gdsteriyorsa (6rnegin, basit kist veya iyi huylu lenf
nodu) kitlenin klinik takibi ve hastanin rutin tarama mamografisine
alinmasi uygun olacaktir. Fibroadenom gibi olas1 iyi huylu (BI-
RADS 3) sonografik kriterleri karsilayan kat1 lezyonlarin malignite
olasilig1 % 2 ve daha diisiik oldugu i¢in klinik olarak da iyi huylu bir
etiyolojinin diistiniilmesi kosuluyla kisa aralikli (6 ay) sonografik
takip yapilabilir (Resim 2). Bununla birlikte, goriintiilemede yeni
ortaya ¢ikan bir kitle tespit edilirse ve/veya 6 aylik bir siire i¢inde
var olan kitlede hacimsel ve/veya her 3 boyutta da % 20'den fazla
artts durumunda biyopsi yapilmasi gerekir (Klein & ark, 2023).
Diger yas kategorilerinde oldugu gibi ytiksek riskli hastalarda, organ
nakli bekleyen hastalarda, bilinen eslik eden kanserleri olan
hastalarda veya hamilelik planlayan hastalarda BI-RADS 3
lezyonlarina biyopsi yapilmalidir. Sonografik olarak siipheli
goriinen solid lezyonlara ve klinik olarak malignite siliphesi
uyandiran ancak meme USG'de goriilmeyen lezyonlara biyopsi
yapilabilir veya yakin takibi saglanir.

Sekil 1ve2. Her iki meme CC (craniocaudal) mamograminda BI-

RADS 1 kategori (Sekil 14,1B), Sag meme CC (craniocaudal) ve

MLO (mediolateral obliqgue) mamogramlarda BI-RADS 3 kategori

ile uyumlu diizgiin konturlu nodiiler opasite goriintimii (Sekil 2C,
2D).
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Spesifik olarak, ele gelen bir kitlenin degerlendirilmesinde
hem mamografi hem de USG negatif veya benign oldugunda, negatif
prediktif deger % 97'den fazladir; bu, kansere yonelik klinik
siiphenin diisiik oldugu durumlarda giiven vericidir (Gumus & ark,
2012). Ancak klinik olarak siipheli bir lezyona goriintiileme
bulgular1 ne olursa olsun mutlaka biyopsi yapilmaldir. Ele gelen
kitleyle iligkili iyi huylu lezyonu olan BI-RADS 2 hastalarinda
meme USG ile daha fazla goriintiileme yapilmasina gerek kalmaz ve
yillik tarama mamografisine doniilebilir. Tanisal mamaografi ile BI-
RADS 3 (olast iyi huylu) bir lezyon tespit edilmisse ve USG de
goriinmiiyorsa, 2 ile 3 y1l boyunca her 6-12 ayda bir kitlede belirgin
degisiklik olmadiginin gosterilmesi amaciyla mamografi tekrar
onerilir. Lezyon meme USG'de de goriiniiyor ve BI-RADS 3
kategorisini destekleyecek bulgulara sahipse 6-12 ayda bir ayni siire
boyunca meme USG ile takip edilebilir. Tekrarlanan mamogramda
veya USG'de lezyon biiyiirse biyopsi yapilmalidir. Mamografide
goriilen BI-RADS 4 veya 5 lezyondan biyopsi alinmalidir (Resim
3). Bu durumda lezyonun sonografik iligkisini aragtirmak ve aksiler
bolgenin  gerektigi gibi incelenmesi icin meme USG
yapilmalidir. Mamografik anormalligin sonografik bir
korelasyonunun bulunmasi, biyopsinin stereotaktik biyopsiden daha
iyi tolere edilen USG kilavuzlugunda yapilmasina olanak
tanir. Sonografik korelasyon bulunamazsa, yalnizca mamografide
gorililen BI-RADS 4 veya 5 lezyonlari i¢in stereotaktik biyopsi veya
eksizyonel biyopsi i¢cin mamografi esliginde lokalizasyon
yapilmalidir.

Tanisal Araclar
Dijital Mamografi ve Dijital Meme Tomosentez

Meme kanserlerinin % 90'indan fazlas1 mamografik olarak,
%10'dan az1 yalnizca fizik muayene ile tespit edilmektedir (Smart &
ark, 1993). Dijital meme tomosentezi (3 boyutlu mamografi olarak
da adlandirilir), dijital mamografi (DM, 2 boyutlu mamografi olarak
adlandirilir) incelemesine kiyasla kalsifiye olmayan lezyonlarda
lezyon lokalizasyonunu ve karakterizasyonunu belirleyerek standart
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mamografinin bazi sinirlamalarini giderebilir. Her ne kadar agirlikli
olarak tarama ortaminda degerlendirilmis olsa da DMT tanisal
kapasitede de kullanilabilir ve standart 2D mamografiyle
karsilastirildiginda hem tarama hem de tanisal sonuglarda
iyilesmeler gostermistir (Chang & ark, 2001). Bir¢ok calisma 2
boyutlu dijital mamografiye 3 boyutlu DMT'nin eklenmesinin
kanser tespit oranlarini arttirdigini gostermektedir (Sharpe & ark,
Skaane & ark, 2013; Bernardi & ark, 2016).

Tanisal ve tarama mamografisi

Tarama mamografisi klinik semptom veya sikayeti olmayan
bir hastada gergeklestirilir. Tarama mamografisindeki anormallikler
kitleleri,  kalsifikasyonlari, asimetrileri  igerir. Mamografi
taramasinda bir anormallik bulunursa daha ileri karakterizasyon i¢in
tamamlayict mamografi goriintiileri kullanilabilir. Kompresyon
(sikistirma), magnifikasyon (biiyiitme) ve standart disinda alinan
acili goriintiiler gibi mamografik teknikler kullanarak, tarama
mamografisinde saptanan bir lezyon daha kesin bir sekilde
karakterize edilebilir. Bu ek goriintiilere tanisal mamografi
gorilintiileri denir. Tanisal mamografi, tarama mamografisine gore
daha yiiksek anormal yorumlama orani ve daha yiiksek kanser tespit
orani ile iligkilidir (Sprague & ark, 2017). En agresif kanserlerden
bazilar1 tarama mamogramlar1 arasinda ortaya ¢ikar ve bu nedenle
aralik kanserleri olarak adlandirilir ve gen¢ hastalar, taramanin
genellikle onerildigi yastan once biiyiik kitlelerle bagvurabilirler
(Lin & ark, 2012). Bu nedenle, hastalar siipheli yeni bir kitleyle
basvurduklarinda, hasta yasina veya hastanin Onceki tarama
mamografisinin sonucunun negatif olmasina bakilmaksizin tanisal
mamogramlar ilk incelemenin bir parcasi olmalidir. Bunun tek
istisnas1 30 yasin altindaki hastalarda ilk degerlendirmenin USG ile
yapilmasiin Onerilmesidir (Klein & ark, 2023). Mamografik
goriintiilerde meme kanserini diisiindiiren bulgular temel olarak iki
kategoride degerlendirilir. Bunlardan ilki yumusak doku kitlesi veya
asimetrisi, digeri ise siipheli mikrokalsifikasyonlardir. Malignitenin
en spesifik mamografik 6zelligi spikiile yumusak doku kitlesidir
(Resim 4).
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Sekil 3 ve 4. Sol meme CC (craniocaudal) ve MLO (mediolateral
oblique) mamogramlarda BI-RADS 4 kategori ile uyumlu amorf
kalsifikasyon goriiniimii (Sekil 34 ve 3B), Sag meme CC
(craniocaudal) mamogramda BI-RADS 5 kategori ile uyumlu
spikiile diizensiz opasite goriiniimii (Sekil 4C).

Bu lezyonlarin neredeyse %901 invaziv kanser oldugunu
gosterir ve kalsifikasyon bulgusunun eslik etmedigi kanserlerin
yaklasik ti¢te biri spikiile kitleler seklinde prezente olmaktadir. Geri
kalan nonkalsifiye kanserlerin %25'i diizensiz nonspikiile, %25'"
sinirlar1 diizensiz sayilabilecek oval ve lobiile , %10'u smirlar
belirgin diizgiin ve oval kitleler , %5 kadari ise belirgin kitle etkisi
olmaksizin meme parankiminde yap1 distorsiyonu seklinde ortaya
cikmaktadir (Stomper PC , 2000). Mamografiyle tespit edilen
kanserlerin yaklagik %60'inda mikrokalsifikasyonlar
goriiliir. Histolojik olarak bunlar, bir tiimor hiicresi kiimesinin
merkezindeki  nekrotik  hiicreleri  temsil eder. Dagimik
mikrokalsifikasyonlar iyi huylu kabul edilirken kiime olusturan
mikrokalsifikasyonlar  klinisyenleri altta yatan bir duktal
malignitenin varligi konusunda uyarabilir. Belirli kalsifikasyon
sekilleri, altta yatan malignitenin morfolojisi hakkinda ipucu
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verebilir. Ornegin duktus trasesine uyan ve segmental dagilim
gosteren mikrokalsifikasyonlar in situ karsinomun isareti olabilir.
Dogrusal dallanan mikrokalsifikasyonlar en yaygin olarak komedo
histolojik alt tipiyle iliskilidir ve kaba, heterojen, daginik yerlesimli
mikrokalsifikasyonlarla karsilastirildiginda malignite i¢in daha
yuksek tahmin olasiligina sahiptir. Bu model genellikle yliksek
dereceli duktal karsinoma in situ (DCIS) ile iligkilidir. Bununla
birlikte, DCIS de dahil olmak iizere meme kanserleri daha siklikla
kiiclik, kiimelenmis tipte kalsifikasyonlarla ortaya ¢ikar (Stomper,
2000). Ancak belirtilen durumlar bazi iyi huylu patolojilerle iligkili
olabilir (atipi, psddoanjiomatéz stromal hiperplazi, proliferatif
fibroz  hiperplazi  gibi).  Kiimelenmis  kaba  heterojen
kalsifikasyonlarin malignite olasilig1 %15'in biraz altindadir, amorf
kalsifikasyonlarin ise malignite olasilig1 %20 civarindadir. Her ikisi
de BI-RADS 4B olarak degerlendirilmektedir (Sickles & ark, 2013).
Malignite sliphesi olmayan ve iyi huylu olarak kabul edilen
kalsifikasyonlar arasinda damar ve cilt kalsifikasyonlari, halkasal
kalsifikasyonlar, biiyiik ve kaba kalsifikasyonlar ve diizgilin yuvarlak
veya oval kalsifikasyonlar yer alir. Baslangigta kiimelenmis
yuvarlak ve noktasal kalsifikasyonlar Bl -RADS 3 kategorisinde
degerlendirilmekte olup bu lezyonlarda malignite olasiligi %2'den
azdir ve kisa aralikl (6 aylik) takip onerilmektedir (Stomper, 2000).
Mamografi ile teshis edilen invaziv kanserlerin yaklasik %20'si
yalnizca mikrokalsifikasyonlar olarak ortaya ¢ikar (Venkatesan &
ark, 2009). Invaziv karsinomlarm iigte biri yumusak doku kitlesi
olsun ya da olmasin mikrokalsifikasyonlarla iligkilidir ve intraduktal
kanserlerin %10'u mikrokalsifikasyon olmaksizin yumusak doku
kitlesi olarak ortaya ¢ikar (Stomper, 2000) .

Tanisal mamografi ile multifokal ve multisentrik hastaligin
daha detayli tanimlanmasi yapilabilmektedir. Multifokal hastalik
genellikle meme kadrani i¢indeki gesitli alanlarin tutulumu olarak
tanimlanir ve muhtemelen tiim kanal boyunca hastalig1 temsil
eder. Bazi yazarlar multifokal hastaligi 2 cm'lik alanda birden fazla
birbirinden ayri1 lezyon varligi, multisentrik hastaligi ise 2 cm veya
daha uzak aralarla yerlesmis lezyonlarin olmasi seklinde
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tanimlamaktadir. Memenin korunmasi diisliniilen DCIS veya
invaziv kanser hastalarinda her iki memenin mamografisi 6zellikle
onemlidir. Ameliyat oncesi tanisal mamografi, hastaligin boyutunun
belirlenmesine yardimci olabilir ve net cerrahi sinirlara ulasmada
olas1 bir zorluga isaret edebilecek multisentrik ve ya multifokal
kanseri  tamimlayabilir. Mamografi ayrica olasi  cerrahi
rezeksiyondan sonra gerceklestirilmelidir. Burada amag¢ hem olasi
rezidii mikrokalsifikasyonlarin tespiti hem de rutin tarama
mamografisi i¢in bir bazal olusturmasidir (Gluck & ark, 1993).

Onceki yillarda, ozellikle yogun meme parankimine sahip
hastalarda, hem kanserin tespitinin hem de tespit edilen kanserin
sinirlarinin net olarak degerlendirilememesi mamografinin énemli
bir smirlamasiydi. Ancak DMT ve kontrastli mamografi ile bu
sinirlama onemli 6l¢iide asilmustir. Thtiya¢ durumunda kontrastl
meme MRG, mamografik evrelemeyi tamamlamada yardimci olarak
kullanilabilir.

Meme ve Aksiller USG

Memenin tanisal veya hedefe yonelik USG muayenesi,
mamografiye tanisal agidan 6nemli bir yardimcidir. Meme kanseri
oldugundan siiphelenilen hastalarda meme USG mamografik olarak
tespit edilen bir kitleyi, fokal asimetriyi veya yapisal distorsiyon
alanim1 karakterize etmede faydalidir. Ayrica klinik olarak tespit
edilmis ve mamografik olarak gdsterilemeyen bazi kitleler USG ile
gosterilebilmektedir. Meme USG ile kitleler iyi huylu veya kot
huylu olarak siniflandirilirken ayrica kitlelerin net lokalizasyonunun
belirlenmesi cerraha kolaylik saglar. Hastaya tani veya terapdtik
amagcla uygulanacak isleme kilavuzluk edebilir. Ultrasonografinin
meme kitlelerinde malignite agisindan duyarliligt %98,4 ve
ozgilligii %99,5 olarak bildirilmistir (Stavros & ark, 1995).
Bununla birlikte, USG yiiksek oranda operatdr bagimlidir ve
radyologlarin solid meme lezyonlarim1 USG ile karakterize etme
yeteneginde dnemli degiskenlik oldugu rapor edilmistir (Berg & ark,
2004). Yeni gelistirilen USG temelli bir sistem olan "Automated
breast ultrasound" (ABUS) ile yeterli donanim destegiyle 3 boyutlu
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ultrasonografik  goriintiiler elde edilmekte ayrica operator
bagimliligi 6nemli 6l¢iide azaltilmaktadir. Ancak sistemin pahali
olmasi en biiyiik dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Meme MRG

Meme kanserinin ameliyat dncesi degerlendirmesinde meme
MRG kullanim1 son yirmi yilda 6nemli 6l¢iide artmistir. Bununla
birlikte, yeni teshis edilen meme kanserinin tanisal
degerlendirmesine meme MRG'nin eklenmesiyle daha iyi sonuglar
elde edildigini gosteren prospektif randomize g¢aligsmalardan elde
edilmis hi¢cbir veri yoktur. Ayrica meme MRG'nin kullanilmasi
gereksiz  cerrahi  miidahaleyr arttirmakta, kesin tedaviyi
geciktirebilmekte ve asin tedaviye yol acabilmektedir. Erken evre
meme kanseri olan hastalarin cogunlugu i¢in ameliyat 6ncesi meme
MRG kullanim1 gerekli degildir. Ancak aksiller lenf nodu veya
baska bolgeye yaptig1r metastazlar ile prezente olmus klinik olarak
gizli primer meme kanseri olan hastalar icin meme MRG
onerilmektedir. Meme MRG, hem Kkanserin tanimlanmasin
saglanmakta hem de hastanin tedavi prosediiriiniin belirlenmesine
katki sunmaktadir (de Bresser & ark, 2010). MRG kullanim1 igin
baska bir endikasyon fizik muayenesi ve mamografisi negatif olan
memenin Paget hastali§idir. Bu hastalarda, meme MRG hastaligin
yayginligin1 tanimlayabilir ve tedavi planlamasina yardimci olabilir
(Morrogh & ark, 2008). Klinik degerlendirme ile mamografik
degerlendirmenin ortiismedigi, 6rnegin klinik olarak mamograffinin
tespit ettiginden daha biiyiik bir lezyon varliginda meme MRG
hastaligin boyutunu tanimlamaya ve tedavi planlamasina yardimci
olur. Yine gogiis duvarina bitisik olan ve/veya mamografik
projeksiyonlara tam olarak dahil edilemeyen invazif kanserlerde
tiimorlin  posterior yayilimini, pektoralis fasyasi ve komsu kas
planlan ile iliskisini degerlendirmek icin meme MRG kullanimi
hastaligin tedavisinin sekillenmesinde yardimci olabilir (Morris &
ark, 2008). Lokal ileri meme kanseri olan hastalar i¢in, tedavi
oncesinde, tedavi sirasinda veya sonrasinda neoadjuvan endokrin
veya kemoterapiye uygunlugu ve yaniti belirlemek i¢in meme MRG
kullanilabilir. MRG hastaligin yayginligini ve meme koruyucu
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tedavi potansiyelini degerlendirebilir. Ancak neoadjuvan tedavi
goren hastalarda zorunlu degildir.

Meme biyopsisi

Mamografi, USG veya MRG ile BI-RADS 4 veya 5
kategoride degerlendirilen kitlelere ve siipheli ele gelen Kkitlesi
olmakla birlikte goriintiileme yontemleri ile net olarak ortaya
konamayan kitlelere hastalarin ek bir engel durumlari yoksa standart
yaklasim biyopsi yapilmasidir. Biyopsinin amaci siiphesiz ki en az
invaziv yontem ve yaklasimla dogru taniy1 saglayabilecek diizeyde
materyalin saglanmasidir. Sekonder olarak benign kitlelerin cerrahi
olarak gereksiz eksizyonunu engeller. Biyopsi neticesinde histolojik
taninin ortaya konmasi hastaya uygulanacak cerrahi prosediirden
cerrahi sonrasi tedavinin planlanmasina kadar bircok iligkili durumu
etkiler ve karar siirecinin en Onemli parametresidir. Hastaya
uygulanacak cerrahinin sekli, tedavinin bilesenleri (kemoterapi,
radyoterapi, hormonoterapi gibi) ve hasta ile ilgili ek arastirma
yapilip yapilmayacagi (bazi genetik testler gibi) biyopsi ile ortaya
konan histolojik taniya baghdir. Ayrica cerrahin, klinik kosullara
bagli olarak sentinel lenf nodu biyopsisi veya tam koltuk alti
diseksiyonu dahil olmak iizere kanseri tedavi etmek icin tek bir
operasyon planlamasina da olanak taniyabilir. Tan1 perkiitandz igne
biyopsisi ile konursa, daha genis DCIS alanlarinin eksizyonu da
optimal olarak planlanabilir. Biyopsi planlandiginda unutulmamasi
gereken konu, igne aspirasyon biyopsisi veya tru-cut biyopsilerin
kitle bolgesinde kanama ve enflamasyona, ayrica aksiller lenf
nodlarinda boyut artisgina neden olabilecegidir. Bu nedenle
goriintiilemenin miimkiin oldugunca biyopsiden O6nce yapilmasi
kitlenin karakterinin daha dogru tanimlanmasi ve siirecin daha dogru
yonetilmesini saglayacaktir.
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