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GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, ulkemizde kadinlarda en sik gorillen ve akciger
kanserinden sonra en ¢ok oOliimle sonuglanan kanser tipidir (1). ‘Meme
kanserinin kontrolilnde temel; erken tam ve uygun tedavidir. Toplum saglig
acisindan meme kanserinin Snemi; kadmnlarda ¢ok gérﬁlmesiniﬁ Gtesinde,
mamografik tarama ile Olimlerin ortalama %30 oraninda azaltilabilecek
olmasidir. Meme taramasinda amag; semptom vermeyen meme Kanserlerinin
tespit edilmesidir. Tarama ve tan1 amagh kullanilan mamografi; bugiin meme
kanserinin erken tanisinda en etkin yontemdir. Mamografinin kullanimi
arttikca, palpe edilemeyen lezyonlarin tespit edilme orami artmaktadir. Meme
kalsifikasyonlar1 mamografilerde gok sik goriilmekte olup, buniarin cogunlugu
benign kalsifikasyonlardir. Ancak, 6zellikle 1 mm’den kuigiik kalsifikasyonlar
erken meme kanserinin en duyarli mamografik bulgusudur; in situ
karsinomlarin %70’i sadece mikrokalsifikasyonlar ile bulgu vermektedir (2,
3). Bu nedenle, kalsifikasyonlarin degerlendirilmesi mamogréﬁk analizin -

dnlemli bir alanini olugturmaktadar.

Mikrokalsifikasyonlarin  yorumlari radyologlar arasinda farklilik
gosterebilmekle birlikte, miimkiin oldugu kadar standart bir degerlendirme

yapilmali, klinisyenlere net bir sonug verilmelidir. Klinisyenlerle radyologlar

arast iletisimi gelistirmek, radyologlar aras1 ortak bir terminoloji saglamak

amaciyla, ACR (The American College of Radiology) tarafindan 1993 yilinda




BI-RADS. (Breast Imaging Reporting and Data System) ad1 altinda standart bir

raporlama sistemi gelistirilmigtir.(4).

Bu sistem arahkii olarak degisiklige ugramakta ve yorum birligini

saglama agisindan etkinligini aragtiran calismalarla test edilmekiedir.

Bu ¢alismamn amaglan, mikrokalsifikasyonlarin analizinde BI-
RADS kriterlerinin malign patolojiyi tanimlama agisindan pozitif Ongoril
oranlarm belirlemek, bu sisteme gore sonug verildiginde radyologlar arasi

uyumu saptamak ve BI-RADS ’t bagska bir simiflama sistemi olan Le Gal

sistemi ile karsilagtirmaktr.




GENEL BILGILER

MEME YAPISI

Meme goriintiilemesinin esas1; memenin gozle goriilebilir yapilarinin

degerlendirilmesine dayanir.

Memenin anatomisi, histolojisi ve degiskenlik gdsteren kompleks
yapisini bilmek, patolojik siireclerin degerlendirilmesinde ve gorilntiilerin

yorumlanmasinda esas teskil eder. |

Meme 2-7. kostalar arasinda yer alir. Meme; i¢inden gegen ve onu
gepegevre saran fibroz dokular ile sekillendirilmigtir. Subkiitan fasya
memede ylizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilip; stromal, epitelyal ve
glandiiler yapilar1 kusatir. Birbirini ¢aprazlayan agsi fibroz deétek yapilar
memenin yiizeyel ve derin fasyalan arasinda seyrederek meme yapisini yari

kompartmanlar haline getirirler. Bu ligamentler 1880 ylhndé Cooper

tarafindan tanimlandi. Birbiri iizerine binip, irregiiler yapilar halinde

goriinerek mamografideki goriintii analizini zorlagtirirlar. Bu ligamentler
deriye "retina kutis" tabakasi arcihfiyla tutunup giiclii bir yapr teskil
ederler (5).

Koni seklindeki meme parankimini degisken kalinlik gosteren, tek
katli subkutan yag dokusu sarar. Bu yag tabakasi, deri ile olan fibréz

baglantilar nedeniyle delinmistir ve memeyi izole etmez.
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Derin fasya ile pektoral kaslar, kalnligi degiskenlik gdsteren bir
yag tabakasi (Retromammary space) ile aynimigtir. Bu sayede meme, gogus
6n duvarmnda belli derecede hareket edebilir dzelliktedir. Retromammari ve
pektoralis fasyalarn memeyi timiyle izole etmezler. Derin fasya
retromammari alam gegip kas tabakas: igine uzamir. Boylelikle kanser
hiicreleri venler ve lenfatik kanallar ile gogiis duvarma penetre olurlar.
Memenin, pektoralis fasyasindan tam olarak izole olmamasi nedeniyle

cerrahi prensipler radikal mastektomi tizerine dayalidir (5).

Meme ucunda 8 veya daha fazla siit kanali(Lactiferous duct) agz:
bulunur. Her bir ana kanal gerive meme igine dogru belli bir b&lgenin
drenajim1 saglamak igin birbiriyle birlesen ag seklinde kiiciik kanallar
halinde uzanir. Ag seklindeki her bir kanal sisteminin drene ettifi meme
hacmine lob veya segment denir. Loblar histolojik olarak ayirt edilemezler.
Cunku onlari birbirinden ayiracak smir yoktur. Dallanma gﬁsteren ag
.seklindeki kiiciik kanalciklar her yonde dagilim gosterirler ve birbiri igine
girerler. Ancak hi¢ bir zaman baska bir segmentin kanalcik sistemiyle

birlegmezier (5).

Meme ucunun hemen altindaki ana siit kanallarinin ' genislemis
kismina Ampulla veya Laktifer6z siniis denir. Bu kesimden sonra kanal
gittikce incelerek degisik uzuniuktaki segmenter dallara ayrilir. Dallanma
nihayet distalde hurma yaprag: seklindeki mikroskobik terminal lobiillerde
son bulur. Terminal lobiiller bez iceren keseler seklinde olup, memenin esas
sekretuvar iiniteleridir. Ag seklindeki -duktus sistemi, iki tip hiicreyle
kaphdir. Bunlar; i¢ epitelyal tabaka ve bunun hemen iizerinde devamlilik
gistermeyen myoepitelyal hiicre tabakasi. Myoepitelyal hiicreler laktasyon

boyunca siitiin bogaltilmasmda gorev alirlar, Herhangi bir lezyonda bu iki

hiicre tipinin birlikte bulunmasi lezyonun benign oldugunu gdsterir (5).




Segmenter duktusun son dalina "Extralobiiler Terminal Dukt"
denilir ve kor bir sekilde sonlanan duktiiller ile devamlilik gosterir.
Duktiiller parmak gibi uzanan lobiil adaciklarina uzanirlar. Boylece 10 ile
100 arasinda asiniis olusturulmus olur. Histopatologlar, extralobiiler duktus

ve onun lobiil kesimini "The Terminal Duct Lobular Unit (TDLU)" olarak

adlandirirlar  (6). Meme kanserlerinin  ¢ogunlugu lobiilin  hemen
proksimalinde kalan extralobiiller terminal duktustan koken alirlar.
intralobiiler terminal duktus hiicreleri, extralobiler terminal duktusu
déseyen hiicrelerden histolojik olarak farklihk gosterirler ve mikroskobik
olarak ayirt edilebilirler (Sekil 1).
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Sasirtict olarak normal bir memenin tam ve agik bir tammi yoktur.
Otopsi cahsmalarinda kadmlann memelerinde %50 oraninda  olan
degisiklikleri, patologlér fibrokistik  degisiklikler olarak karakterize
etmiglerdir (7). Benzer degisiklikler redilksiyon mamoplasti ve subkiitan
mastektomi yapilan kadmlarda goriilmiistir (8). Aym sekilde, normal bir
meme goriintii paterni tam olarak tarif edilmis degildir. Memede belli bir
spektrum seklinde (net smr olmadan) normal ile anormal arasinda
degiskenlik vardir. Meme dinamik bir organdir. Vogel ve arkadaglar,
subkiitan mastektomi ve rediiksiyon mamoplasti materyalleri ile yaptiklar
calismada, detayli bir gekilde menstrile]l siklusta olan degisiklikleri

gostermiglerdir (8).

MEMENIN BENIGN VE MALIGN
LEZYONLARINA PATOLOJIK YAKLASIM

A) BENIGN MEME LEZYONLARI

1- PROLIFERATIF OLMAYAN BENIGN MEME
LEZYONLARI |

- Kist

- Apokrin metaplazi
- Hafif hiperplazi

- Fibroadenom

Bu lezyonlarin varhginda meme kanseri riskinde normal

populasyona gore art1s s6z konusu degildir.




3. ATIPI GOSTERMEYEN PROLIFERATIF BENIGN
MEME LEZYONLARI

- Intraduktal papillom
- Sklerozan adenozis
- Orta veya agir hiperplaziler

Bu lezyonlarin varlifinda meme- kanseri riskinde normal

populasyona gore 1.5 - 2 kat artig mevcuttur.

3- ATiPiI GOSTEREN PROLIFERATIF BENIGN MEME
LEZYONLARI

- Atipik epitelyal hiperplazi
a-Atipik duktal hiperplazi
b-Atipik lobiiler hiperplazi

Bu lezyonlarin varliginda meme kanseri riski normal popiilasyona

gore 5 kat artmigtir (9,10,11).
FIBROADENOM

Memenin en sik rastlanilan benign tiimérleri olan fibroadenomlar
genellikle piiberte 6ncesi kizlar ve geng kadinlarda ortaya ¢ikar, 51k11g1n1ﬂ
tepe noktas: yasamin {iigiinci on yilndadir (12). Fibroadenomlar; yas
ilerledikge kiigiiliirler, gebelik déneminde ise” bityiirler, genellikle tek
olurlar (13). Ancak; %20 oraninda bilateral veya aym1 memede ¢ok sayida |
olabilirler (13,14). Makroskobik olarak ¢ok iyi smurl1 ve sert kivamdadirlar.
Genellikle ¢aplan 3 cm' den kiigiik olup, kesit yiizeyleri solid, kirli beyaz
renkte ve parlak goriiniimdedirler. Mikroskobik olarak degisik oranlarda
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artmls glandiiler stromal yapilardan olusurlar. Nekroz yoktur. Caplar: 10-15
cm ye ulasan fibroadenomlara "Dev Fibroadenomlar" ~ad1 verilir.
involiisyona ugrayan fibroadenomlarda biiytik patlamig musir tarzinda

kalsifikasyonlar gériiliir (13).
INTRADUKTAL PAPILLOM

Benign, tekil neoplastik papillom, ¢ogunlukla yasamin 4 yada 5. on
yilinda gortliir. Cogunlukla meme basina yakin bir kist ya da genisierhis bir
duktus i¢inde gelisen, 1 cm'den kiigiik bir lezyondur. Kendilerini genellikle

meme basindan serdz-bulanik ya da kanli bir akitimn gelisiyle belli ederler

(12).
ADENQZIS

Lobiiler epitelyal hiperplaziyi tammlamak igin kullanilan adenozis;
mikroglandiiler, nodiiler, sklerozan ve blunt dukt adenozis olmak tizere dort

histolojik tipte incelenir (14).
BLUNT DUKT ADENOZIS

Ensik goriillen adenozis tipidir (13). Extralobiiler terminal
duktuslardan ya da daha 6nceki lobtillerden gelistiklerine iﬁamlmaktadlr
(14). Lobiil ile devam etmeyen, aniden kesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin
proliferasyonu goriilir. Erken fazda duktus epiteli iki swrali olup apikal.
cikintilar gosterirken geg fazda baskilanmig kiiboidal epitel ile doseli

genislemis duktuslarin limeninde salg1 bulunur.
MIKROGLANDULER ADENOZIS

Mikroglandiiler adenozis ise fibroz ve adipéz doku iginde lobiiler

bir dizilim olmaksizin rastgele vyerlesen kiiglik glandlarin proliferasyonu




olup, tiibiiler karsinomay: taklit edebilir (14). Ancak stromal reaksiyon
olusturmamalar1 ile ayrilirlar. Ayrica tibiler, tek sirall, uniform, kiiboidal
veya basik epitel hiicreleri ile doselidir. Diger adenozis tiplerinin aksinc,
myoepitelyal hiicreler olmayabilir. Ancak kalin bir bazal membranlarinin
oldugu gosterilmistir. Benign bir lezyon olmasina ragmen diger adenozis

tiplerine gére malign patoloji gelisme riski daha fazladir (13,14).
SKLEROZAN ADENOZIS

Stromal proliferasyon ve fibrozis ile, gevreleyen lobiiler
hiperplaziyi tanimlar (12). Hastalarin ortalama yast 30" dur. Makroskobik
olarak kiiciik, multinodiiler ve diske benzer sekillidir. Zor kesilmesinden
dolay1 invazif karsinomay: ammsatir (13). Mikroskobik goriintimii
karsinoma ile karigabilmekle birlikte myoepitelyal hiicrelerin varhg: ve
kiigiik biiyiitmede lobiiler konfigiirasyonun korunmas1 sklerozan adenozis
lehine bulgulardir (13,14). Fibroiis yanisira mamografide kii¢lik yuvarlak
mikrokalsifikasyonlar goriiliir (15).

FIBROKISTIK DEGISIKLIKLER

Fibrokistik degisiklikler, ¢ok sik goriilmesi, klinik, radyolojik,
makroskobik ve mikroskobik olarak karsinomu ¢ok taklit etmesi nedeniyle
onemli lezyonlardir (13). En sik 25-45 yaglan arasinda klinik- olusturan
lezyonlarin klinisyen ve patolog agisindan anlamlanndaki farkliliklar
nedeniyle gergek insidansini saptamak zordur. Klinisyen memede ele gelen

kitle ve menstriiel siklus boyunca meme duyarlihif1 ya da agrt durumunu

tammlamak i¢in "Fibrokistik Hastahk " terimini kullanir, oysa; bir ¢ok

kadin aym1 donemde karacigerlerinde de bezer semptom ve bulgulara

sahiptir. Olgulanin ¢ogunda ele gelen kitle, patolojik progesten gok

fizyolojik degisiklikleri gosterir. Patolojik olarak ise lezyonlar; kist, stromal




fibrozis, .epitelde apokrin metaplazi ve degisken oranlarda epitelyal
proliferatif lezyonlar1 kapsamaktadir. Otopsi ¢aligmalart ile , bu tip
degisikliklerin bir gok memede oldufu gdsterilmistir (13,16,17). Hutter
1985 yilinda "gergekten bir hastalik olmayan fibrokistik hastahiga hoscakal
diyelim ve memenin proliferatif hastalig1 ile ‘iigilenmeye baslayalim"
derken fibrokistik degisiklikleri bir hastalik olarak gormemekten yana
oldugunu dile getirmekteydi (18).

Histopatolojik olarak kist, apokrin nietaplazi , Stromada fibrozis,
kalsifikasyon, kronik inflamasyon, epitelyal hiperplazi, fibroadenomatoid
degisiklikler, intra niikleer heloid inkliizyonlarin izlenebildigi fibrokistik
degisikliklerde tim degisiklikler aym memede bulunmayabilir (13,20).
Stromal fibrozis siklikla bulunur, ancak derecesi farkhidir. Apokrin
metaplazi siklikla kistik ve genislemis yapilarda gortliir. Fibrokistik
degisikliklerin tek malign patoloji riski tasiyan komponenti; epitel
hiperplazisidir. Bu nedenle, atipi ve proliferasyon derecesinin; hafif, orta ve

ag1r olarak bildirilmesi gerekir.

Epitelyozis; glandiiler yapilar igindeki epitelyal hiicrelerin asiri
proliferasyonu olup, intra ve extralobiiler terminal duktuslar: etkiler. Ancak
subareolar biiylik duktuslan etkilemedigi igin bu 1okalizasyo.ndaki stipheli
lezyonlarin DCIS olmalar olasidir. Epitelyozis, pépillerden solid paterne

kadar, degisen goériiniimlerde olabilir.

Hiperplazi gozlenen duktusta, neoplastik proliferasyon da
basglamissa, atipik duktal hiperplazi terimi kullanihir (13). Lezyon duktus
alanini timiiyle etkilemigse, artik in-situ karsinomdur. Calismalar invazif
karsinom gelisme riskinin, basit hiperplazi ile diisiik gradeli karsinoma in-
situ arasinda oldugunu gdstermistir. Eger, lobtiler birim neoplazi ile kismi

olarak tutulmussa ya da sadece birkag asiniis neoplastik hiicre ile dolmussa;
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atipik lobiiler hiperplazi terimi kullanilir. Atipik lobiiler hiperplazide ise
risk 5 kat artmustir. Atipik epitelyal hiperplazilerde in-situ ya da invazif

karsinom gelisme riski 55 aylik izleme siiresinde %10° dur (9).

Fibrokistik degisikliklerde kalsifikasyon, karsinom ya da duktus
ekiazisine oranla daha seyrek olarak izlenir. Oria ve agir derecedeki
hiperplazilerde, diisiik grade’li DCIS’lerdekine benzer
mikrokalsifikasyonlar goriiliir (15).

Kalsiyum fosfat ve kalsiyum okzalat olarak biriken
kalsifikasyonlar, mamografik ve histopatolojik olarak gozlenirler. Kalsiyum
fosfat rutin kesitlerde kolaylikla saptanabilirken, kalsiyum okzalat
kristalleri gbzden kagabilirtler.

B) MALIGN MEME LEZYONLARI

Kadinlarda en sik izlenen rhalign tiimérler olan meme karsinomlari,
tiim malign patolojilerinin %20’ sini olugtururlar. Malign tiimorlerin %98
ini adenokarsinomlar olusturur. Meme kanserlerinin tirkiitiicti siklig1
karsisinda 6zellikle risk faktorleri genetigi tizerinde yogun galigilmgtir
(16,20). Meme kanserleri mikroskobik goriiniimleri ve biyolojik
davraniglarina gore farkli gruplara aynlsalar da, geneliikl.e_ invazif ve

invazif olmayanlar diye iki ana grup altinda incelenir (13).
INVAZIF OLMAYAN MEME KARSINOMU

Invazif olmayan lezyonlar intaduktal karsinoma in-situ (DCIS) ve
lobiiler karsinoma in-situ (LCIS) olarak ikiye ayrilirlar. Bu iki tip lezyonun
klinik goriintimleri, morfolojileri ve biyolojik davramslar: farklilik gosterir.
Makroskobik olarak karsinomlara benzer lezyonlar olusturan in-situ

karsinomlar sik kalsifikasyon gosterdiklerinden dolay: erken taninma
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:5ansma sahiptirler. [nvazif karsinomlar ve hiperplazilerden farkh lezyonlar
olan in-situ karsinomlarin histopatolojik tiplendirmesi prognozlar agisindan

onemlidir (13,16).

iNTRADUKTAL KARSINOMA (DUCTAL CARCINOMA
IN-SITU: DCIS)

Bazal membrani asmayan, ¢evre stromaya invazyonu
gosterilemeyen memenin kanallan ve lobiillerine sirli malign epitelyal

hiicre proliferasyonudur (3).

DCIS invazif meme kanserinin onciisiidiir. Mamografinin yaygm
olarak kullaniimaya baslamasmdan once DCIS merﬁe kanserlerinin
%5’inden daha azimi teskil ediyordu (21). Bu giin ise tim meme
kanserlerinin %20’sini teskil etmekte olup, %70’den fazlasi mamografide

goriilen kalsifikasyonlar ile saptanabilmektedir (2).

Palpe edilemeyen ve biyopsi yapilan meme lezyonlarimin %50’sini

mikrokalsifikasyonlar olusturmaktadir.

Stomper ve arkadaglarimn serisinde klinik olarak gizli olup,
taramalarda saptanan 100 adet DICS olgusunun  %72’si yalnizéa
kalsifikasyonlar, %12’si kalsifikasyonlarla birlikte yumusak doku
lezyonlar;, %10’u ise yalmzca yumusak doku lezyonlan il;a bulgu
vermislerdir. Aym seride, vakalarin %35’inde; grup yapmis gizgisel veya
dallanan mikrokalsifikasyonlar, vakalarin %52 sinde; graniiler (pleomorfik,
heterojen) kalsifikasyonlar, vakalarin %13’ﬁnde ise; hem graniiler, hem de

dallanma g6steren mikrokalsifikasyonlar saptanmistir (2).

DCIS’nin bilateral goriilme orani %10, multisentrik olma orani

%30°dur. Biitin DCIS’lar muhtemelen terminal duktus kismindan
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kéynaklamyor olsalar da, yayilarak lobiilin asiniislerine gegerler. Bu

nedenle DCIS’lardaki kalsifikasyonlar; hem duktal, hem de lobiilerdir (13) .

DCIS klasik olarak; komédo DCIS ve non-komedo (mikropapiiler,
kribriform, solid) DCIS olarak ikiye ayrihr (13,14). Patologlar ayrica
niikleer grade veya diferansiasyonlarina gore az — orta — ve iyi diferansiye
olarakta simflandirirlar. Bunun nedeni ise son zamanlarda yapilan
calismalarda, DCIS8’lardaki lokal rekiirrens oranmin Ve agresiflik
derecelerinin, niikleer grade ve lezyonda nekroz bulunup bulunmarmasina
bagh oldugu gdsterilmistir (22-25). Biitiin DCIS’larin  invazif kansere
doniisme potansiyeli vardur. Iyi diferansiye olanlarda invazif kanser
gelismesi 5-10 yil gibi bir siire gerektiriyorsa, az diferansiye olanlarda

invazif kanser gelisme siiresi 5 yildan daha kisadir (26).

Patolojik olarak DCIS ve hiperplazi ayrimi, epitelyal proliferasyon
icindeki myoepitelyal hiicre oramina baglhdir. Benign nedenlerle ortaya
cikan hiperplazilerde, duktus veya lobiil duvarlarindaki epitelyal hiicrelerle
birlikte myoepitelyal hiicrelerde de hiperpla.zi goriilir. Oysa DCIS’da,
duktus veya lobiil duvarlarinda sadece monoklonal epitelyal hiicre
proliferasyonu goriilliip myoepitelyal hiicreler bulunmazlar.. Histolojik
dzellik olarak hem epitel hiperplazisi, hem de DCIS birlikte bulunuyorsa
(epitel hiperplazisi olan duktusta monoklonal hiicre proliferasyonu
baslamussa) ve duktusun sadece bir kismi tutulmugsa “ Atipik Duktal
Hiperplazi®® terimi kullanilir. Duktusun tamami tutulmugsa DCIS terimi
kullanilir (27). Atipik duktal hiperplazide invazif kanser gelisme riski basit
hiperplazi ile diigiik grade’li DCIS arasindadir (28-30).

Birgok benign lezyondaki mikrokalsifikasyon paterni iy
diferansiye DCIS’lardaki kalsifikasyonlara (ince graniiler

mikrokalsifikasyonlar) benzedigi ig¢in DCIS’larm mamografik tamisi
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Zorlagmalctadlr. ‘Bu nedenle siipheli mikrokalsifikasyonlarda mutlaka

magnifikasyon grafileri gekilmelidir (3).

Komedokarsinom ve n.on-kornedo karsinomlar aym lezyonda
bifike de  buhmabililer. DCIS mamografide tesbit edilen
mikrokalsifikasyon hacminin disinda da olabilir. Bu nedenle magnifiye
grafiler alinmast ve detayli inceleme yapilmasi, meme koruyucu cerrahi
agisindan onemlidir (31). DCIS bazen invazif karsinomla birlikte de

bulunabihir.
KOMEDO DCIS

Klasik komedo tipi, DCIS’larin en az diferansiye (yliksek niikleer
grade’li) ve malign potansiyeli en fazla olan formudur (13). Genellikle;
kitle, kanli meme bag1 akintisi, olusturdugu mikrokalsifikasyonlar, veya
Paget hastaligi nedeniyle tam alirlar. Komedo karsinomlarda, yﬁksek
niikleer grade, yiiksek proliferasyon hizi ve nekroz bir arada olup
mikroinvazyon mevcuttur (32). Komedokarsinomlardaki
mikrokalsifikasyonlar, duktus litmenindeki nekrotik debris iginde olusurlar.
Peynirimsi goriiniimdeki nekrotik materyal, ¢iplak gozle gorilebilir ve
hafifce sikilarak bogluklardan digariya ¢ikarilabilir. Bu nedénle deride
izlenen komedonlara benzetilerek komedo karsinom olarak adlandiriimistir
(13,14). Komedo karsinomlardaki mikrokalsifikasyonlar genellikie cizgisel

veya cizgisel dallanma gsteren (casting) mikrokalsifikasyonlardir (33).
NON-KOMEDO DCIS

Heterojen bir grup olan non-komedo DCIS’lar biiyiime paternlerine |
gore; mikropapiller, kribriform veya solid karsinom olarak adlandirilirlar
genellikle orta ve disiik niikleer gradelidirler (15). Nekroz goriilmez,

kalsifikasyonlar birikim gosteren sekresyonlar igﬁinde tesekkiil ederler, bu
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nedenle ¢izgisel dagihm paterni gostermeyip genellikle punktat (0.5

mm’den daha kicilk ¢apll) veya grantler (pleomorfik, heterojen)

kalsifikasyonlar seklinde goriiliirler (33).
LOBULER KARSINOMA IN-SITU

Tim karsinomlarin %2.5'ini olustururlar (14). Rastlantisal olarak
tan1 konulan lezyonlardir. Ortalama goriilme yasi 45 olup, genellikle
premenapozal kadmnlarda tespit edilirler. Bilateral olma orani %30,
multisentrik olma oran1 %50-70'dir. Invazif karsinom %20 oraninda, 10-25
yil gibi uzun siireyi takiben gelisir. Geligecek olan kanser duktal veya
lobiler tipte olabilir. Kalsifikasyon nadir goriiliir, eger varsa baska bir

lezyondan (adenozis gibi) kaynaklamyor olabilir (13,14,19).
INVAZIF MEME KARSINOMLARI

Tiim meme karsinomlannin %65-70’ini olustururlar (12). Goriilme
yasi premenapozal ve postmenapozal olarak iki defa pik yapar. Vakalarin
2550'si iist dis kadranda, %151 iist i¢ kadfanda, %10'u alt dis kadranda, %5'
alt ic kadranda, %3" ise diffiiz veya multisentrik olarak izlenir. Bilateral

goriilme oran %5-8dir (14).

Genellikle ele gelen bir kitle ya da mamografik bulgu vermeleri
nedeniyle tam alirlar. intraduktal kanserler bazen kanli meme bag1 akintisi

yaparlar (14,16).

infiltratif duktal karsinomlar histolojik gériintimlerine gore; tibiiler,
kribriform, miisindz, mediiller, papiller, apokrin, juvenil, adenoid, kistik,
metaplastik ve noéroendokrin gﬁrﬁnﬁmde karsinom gibi gruplandinlirlar

(13,19,20). En sik goriilen form NOS (not otherwise specified) olup, eger
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bagka bir smiflandirma yapilmarmmgsa NOS; invazif duktal karsinom

anlasilir.

Yayilma sekillerine gore inflamatuar ve Paget hastalig: gibi adlar

da alabilirler.
iINVAZIF DUKTAL KARSINOM

Meme karsinomlarinin %70'ini olusturan ve herhangi bir histolojik
ozellik gostermeyen invazif duktal karsinomlar NOS (not otherwise
specified) ile gosterilirler. Bunlar palpasyonda ¢ok sert olmalar ile
tamnirlar. Histolojik olarak degisik derecede fibrotik desmoplastik
reaksiyon ve DCIS ile birlikte izlenebilir. Bu tiimdrler genellikle koltuk alti
lenf bezlerine metaztaz yaparlar ve hastaligin seyri agisindan diger duktal
tipler arasinda en kotii prognozu olamidirlar (34). Genellikle ele gelen bir
kitle ya da mamografide bulgu vermeleri nedeniyle tam alirlar. Deriye
yayillim sonucu deride cekilme ve ¢okiintii izlenir. Lenfatiklerin tutulmasi
ile lenf 6dem ve portakal kabugu goriiniimit ortaya ¢ikar. Tani
konuldugunda vakalarm %40-50'sinde akiller lenf nodlaninda metastaz
bulunur (13). invazif duktal karsinomanin en belirgin mamogr_afi ozelligi

spikiiler kitledir.

Mikroskobik olarak myoepitelyal hiicreler, neoplastik glandlarda
goriilmezler. Glandiiler-tiibiiler diferansiasyon tiimérden tiimére degisir. Bu
nedenle adenokarsinom yerine invazif duktal karsinom terimi kullanilir.
Kalsifikasyon %60 olguda izlenir. Kaba ya da ince kalsifikasyon geklinde
olabilir. Cok seyrek olarak, psammoma cisimcigi seklinde de olabilir. Bir
¢ogunda, kalinti DCIS alanlan da olabilir. DCIS alanlar bol miktarda ise
yaygin intraduktal terimi kullanilir. Kalsifikasyon DCIS alanlarimin yani

sira invazif alanlarda da mevcuttur (19).
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TUBULER KARSINOM

Tiibiiler karsinom duktal karsinomlar iginde en erken farkedilen ve
en iyi prognozu olanidir, Ortalama goriilme yagt 50'dir. Ortalama caplar: 1
cm'dir (13). Tiibiiler karsinomada  infiltratif duktuslarin hepsi, agik, oval
veya yuvarlaktir. Bunlar tek kath neoplastik hiicreler ile kaplanmis olup
mitotik aktiviteleri dusiiktiir. Tiibiiler karsinom diyebilmek i¢in invazif
vapinin en az %901 bu karakteristik yapiya sahip olmahdir.- Genelde
mamografik yolla erken teshisi saglayan, fark edilebilir desmoplastik
stromaya sahiptirler. Mamografide kiigiik spikiiler kitle seklinde saptanurlar.
Tiibitler karsinoma ¢ogu kez (2/3 vakada) diisiik dereceli kribriform DCIS
ile birlikte bulunur (15). Multisentrik olma oran1 %56, bilateral olma orant
%36, ailesel 6ykii %40'dir. Aksiller lenf nodu tutulumu %10'dur. Nikks ve
metastatik hastalik olgularin %4'inde gelisir. Tibiiler karsinoma bagka bir

invazif duktal karsinom eslik ederse prognozu koitilesir (13,19).
MEDULLER KARSINOM

Elli vasmdan once gorilirler (13). Karakteristik olarak hizh
biiyiirler. Difiiz ve gevre dokuyu iterek biiyilyen lezyonda, mikroskobik
olarak glandiiler diferansiyon ¢ok azdir veya yoktur. Miisin -salgllamazlar.
Yiiksek gradeli tiimorlerdir. Gland olusumu ve fibrozis yoktur. Nekroz sik
izlenmesine ragmen Kkalsifikasyon genellikle bulunmaz. Eslik eden DCIS
lezyonlart az ya da hi¢ yoktur. Prognozu NOS'a gore daha iyidir (13).
Mamografide keskin sinurli, yuvarlak kitle eklinde bulgu verirler ve

kalsifikasyon icermezler.
MUSINOZ KARSINOM

Genellikle postmenapozal kadinlarda goriiliirler. Yuvarlak ve ¢evre

dokuyu iterek gelisen lezyonlar oldugu igin iyi siurhidirlar. Mikroskobik
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élarak, mukoid materyalin i¢inde hiicrelerin yiizdiigli ifade edilir. Misin
tiimiiyle ekstra-selillerdir. Tek bagina iken ¢ok iyl prognoza sahip olan
diisiik grade’li DCIS ile sik olarak birlikte goriiliirler. Memenin karsinoid
timdrityle arasinda baglantt oldugu disiniilmektedir. Genellikle saf
miisinéz karsinomlar, invazif karsinomlar olarak kabul edilseler de DCIS'
nmn  bir formu olarak kabul edenler de vardir (13). Mamografide keskin
sinirh  veya  smurlani  belirsiz, spikiller  olabilirler, bazﬁarlnda
mikrolobiilasyon bulunabilir. Miisin nedeniyle ¢ogu skirdz karsinomlara

gdre daha diistik dansitelidirler.
KRIBRIFORM KARSINOM
Seyrek olarak izlenen, iyi prognozlu bir invazif karsinomdur (13).
PAPILLER KARSINOM

Papiller karsinomlar, intra kistik papiller karsinomlar olabilecegi
gibi ¢evre dokuyu iterek gelisen tipleri olabilir. Bunlarin ¢ogu, tamamen

veya baskin olarak in-situ lezyonlardan ofusur (13).
INVAZIF LOBULER KARSINOM

Tim meme kanserlerinin %10'unu olusturur. Genellikle infiltratif
gelisen lezyonlardir. Bazen radyolojik bulgu vermeyen karsinomun, %30
bilateral ve %50-70 multisentrik goriilme oranlari vardir. %70'1 LCIS ile
birliktedir (14). Genellikle invazif lobiiler karsinoma da, invazif duktal
karsinom gibi koltuk alt1 lenf bezlerine yayilabilir. Bununla birlikte, bu iki
tip karsinomun metaztaz yaptiklari bolgeler farklihk gosterir. Duktal
karsinomlar daha ¢ok, kemiklere, akciger parankimine, karacigere ve beyne
metaztaz yapma egilimindedirler. Lobliler karsinomlar daha ¢ok, meninks

ve serozal yiizeylere metaztaz yaparlar (34).
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invazif lobiler karsinom, duktal yapt goriniimi vermeyen fakat

biraz tren vagonuna benzeyen ve genellikle bir hat tizerinde gelisen, infiltre
timor hiicrelerinden olusur. Seliller goriintim LCIS'daki’ gibi olup, bir ¢ok
invazif lobiiler karsinom vakalarl, invazif timor civarinda tipik LCIS veya
atipik lobiiler hiperplazi ihtiva ederler. Fibroz desmoplastik reaksiyon
olmamasi ve infiltre hiicrelerin de az miktarda olmasi nedeniyle, klinik veya
mamografik olarak kitle veya dansite etkisi gostermek gii¢ olabilir (15).
Mamograﬁk olarak gorilldiiklerinde genelllikle sinirlann belirsizdir ve
yapisal distorsiyona neden olaurlar, kalsifikasyon olabilir ama ayirt edici bir

ozellk degildir.
PAGET HASTALIGI

Tiim meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Ortalama gériilme yas:
54 tiir. Klinik olarak hastada uzun siire devam eden meme basi akintis,
kizariklik, yanma, meme baginda kaginti, erozyon ve ekzema benzeri

gorinti seklindedir (34).

Paget hastah@i DCIS' nin  bir tirii olup bu hastahkta DCIS
hiicreleri laktiferdz kanallardan meme ucundaki epitel yiizeyine dogru
uzanirlar. Paget hastalifinda hemen her zaman DCIS mevcut olmasina
ragmen, intraduktal karsinom, invazyonla birlikte veya ‘tek bagma
bulunabilir. Altta yatan karsinomanin mevcut olup olmamasi melﬁe basinin
klinik gbrintimiinii etkilemez. Bu nedenle Paget hastalikli bir meme
gortintiilendiginde; DCIS' ya bagh mikrokalsifikasyonlar ve invazyon varsa
kalsifikasyona ek olarak bir dansite gérﬁlebilir veya DCIS lezyonu
kalsifikasyon meydana gelmeyen tiirden ise, hicbir sey izlenmez. Histolojik
olarak Paget hastalifindaki DCIS genelde yiiksek dereceli komedo veya
solid tiptir. Duktal sistemde malign hiicreler yukar1 dogru ytikselirken tiim

kanal limenini kaplayabilirler veya normal hiicre komponentleri arasinda
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adaciklar seklinde goriilebilirler (15). Meme bast epiteline ulasineca, tek

hiicreler veya gruplar halinde yassi epitele yerlegirler.
INFLAMATUVAR MEME KARSINOMU

Tﬁm‘ memenin kizarmus, sicak, ddemli ve mastit goriiniimiinde
olmasindan dolay: verilen klinik bir adlandirmadr. Palpasyonda hastalarin
yarisinda bir kitle fark edilmez (34). Lezyon bir andiferansiye karsinomdur.
Dermal lenfatik damarlarda yaygin karsinomatozis izlenir. Erken lenf nodu

tutulumu ve metastaz nedeniyle prognozu ¢ok kotiidiir (13).

MAMOGRAFI

Mamografi; yogunluklari ve atom numaralart birbirlerine yakmn
olan memenin kas, yag ve glandiiler yapilarmi incelemek amaci ile

kullanilan bir yumusak doku radyolojisi yontemidir.

Mamografi, giniimiizde yiiksek teknolojiye sahip diger
goriintiileme yontemlerine ragmen; meme kanserinin erken tanisinda en iyi
goriintiileme yontemidir. Mamografi sadece fizik muayenede sﬁphelenilén
meme dokusunun gorlintiilemesinde degil, asemptomatik olgularda tarama
amagli olarak da kullanilmaktadir. Dijital goriintitleme yﬁntemleﬁne gore
en az 3-4 kat iistiin olan uzaysal rezoliisyonu, duyarlifi, pozitif Sngorii
degerinin yiiksekligi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle tarama alaninda

rakipsiz kalmugtir.

Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi
farkliliklar tagimaktadir. Mamografide yumusak doku elemanlarinin

birbirlerinden ayrilmast ¢ok 6nemli oldugundan inceleme diisiik kV teknigi
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ile gereklestirilmektedir. Mamografi cihazlarinda 20-30 KV arasi voltaj,

25.100 mA arasi akim, 0.1- 0.2 sn'lik siireler ve genellikle 0.1 ile 0.3 mm’
lik fokal spotlar kullanilmaktadwr. 100 mA’a kadar yiksek akimlarmn
kullaildign tiiplerde doner anod mevcuttur. Istenilen yumusak doku
kontrastini saglayabilmesi igin segilen diisiik kV' da etki spektrumu en fazla
olan x-1sm1 toplam tercih edilmektedir. Bu dzellikteki x-151m iiretebilmek
icin anoita hedef madde olarak molibden bulunur. Molibden anottan ¢gikan
radyasyonun hemen tamamu Kkarakteristik radyasyondur. Tipin
penceresinden ¢ikan x-151n1 absorbsiyonunu = minimuma indirmek i¢in ise,
berilyum kullanilmaktadir. Téipten ¢ikan x- 1511 demetini filtrasyonu
normalden daha ince, 0.5 mm aliiminyum tabakasina esdeger olarak

gergeklestirilir.

Memenin morfolojik olarak farkli doku kalinliklar: igermesinden
dolayi, mamogram ¢ekilirken x-151m1 tiipiiniin topuk etkisinden'faydalamhr.
Bu amagla tiipiin katot tarafi 6zellikle mediolateral incelemelerde, memenin
yumusak doku bakimindan nispeten daha kalin olan toraks duvarina dogru
cevrilir (35).

DiJiTAL MAMOGRAFI

Dijital dedektér x 1smlarini absorbe ederek her bir piksel igin bir
elektronik sinyal olugturur ve bu elektronik sinyal analog-dijital -g:cviricide
(ADC), dijital (sayisal) bir degere gevrilir. Daha sonra bu dijital degerler
bilgisayarin hafizasma depolanir. Dijital goriintii istendifi zaman, hafizadan
geri cagirilabilir ve degerlendirme esnasinda goriintii  kontrastinda
radyologun istemleri dogrultusunda her tiirlii degisiklik yapilabilir. Bu

dijital mamografinin en 6nemli avantajin1 meydana getirmektedir (36).
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Film-screen mamografide film; goriintii dedektdridiir, goriintiiniin
saklandigt ve goriintiinin sergilendigi (izlendigi) ortamdir. Dijital
mamografide ise; gorintiiniin elde edilmesi, sunumu ve saklanmasi
birbirinden bagimsiz sekilde (biri digerini etkilemeksizin) yapabilmekte ve

boylece bu {ig unsur optimal sekilde ayarlanmaktadir (36).

MIKROKALSIFIKASYONLARIN
MAMOGRAFIK ANALIZI

Kalsiyum; giimiigvari, beyaz-parlak, iki degerlikli, alkali toprak
grubu elementtir. Kalsifikasyonlar, dokularda kalsiyum tuzlarinin birikmesi
sonucu olusur. Memenin kendi dogal fonksiyonlarindan olan kalsiyum
iceren madde (siit) salgilamasi nedeniyle; kalsifikasyonlar sik goriiliir.
Spektrometrik olarak kalsiyumun meme dokusunda kalsiyum hidroksiapatit
veya trikalsiyum fosfat formunda biriktigi gozienmistir (37). Kimyasal

analizlerle benign-malign kalsifikasyon ayrimi yapilamamigtir.

Baz1 durumlarda mamograﬁde‘ kalsifikasyonlar belirgin iken,
cerrahi olarak cikartilmis doku orneginin histolojik incelenmesinde
goriilemezler, bunun nedeni; dokunun hazirlanmas1 ve kesilmesi sirasida
mikrotom bi¢agmmn Kkalsifikasyonlar1 dokudan uzaklastirmasidir. Bunun
i¢in ekzisyonel biyopsi 6rneginin radyografi filmi mutlaka g¢ekilmelidir.
Bazen tersi durumda olabilir Mamografide mikrokalsifikasyonlar
goriilmezken, histopatoloji preperatlarinda goriiliirler. Bunun sebebi ise,

yetersiz mamografi teknigidir.

Memedeki kalsifikasyonlar genellikle asemptomatik kadmlarm
tarama amach ¢ektirdikleri mamografi filmlerinde gorilir. Bu
kalsifikasyonlarin ¢ogu morfolojik Ozelliklerine gore benign olarak

tammlanirlar.
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Kalsifikasyonlarin  analizi sekil, dagihm, biyiiklik ve kenar
ozellikleri degerlendirilerek yapilmaktadir (33). Malign kalsifikasyonlar ile
kiyaslandiklarinda benign kalsifikasyonlar siklikla kalin, kaba ve diizgin
kenarhdirlar. Malign kalsifikasyonlar ise daha kiigik ve irregiler
kenarlidirlar ve morfolojilerini degerlendirmek i¢in siklikla magnifiye

etmek gerekebilir.

A) TIPIK BENIGN KALSIFIKASYONLAR

Mamografide gériilen kalsifikasyonlarm biiyiik kismi1 kesin olarak
benign olup, ileri inceleme gerektirmezler. Benign nedenli kalsifikasyonlar
genellikle diizgiin kenarli makrokalsifikasyonlar veya her iki memeye

diffiiz olarak dagilmis mikrokalsifikasyonlardir (15,37,38).

Cilt kalsifikasyonlan siklikla yag bezlerinin kalsifikasyonlar1 olup

ortas1 bos poligonal kalsifikasyonlardir, gérimiimleri tipiktir.

Damar kalsifikasyonlari sikhikla arterleri temsil ederler ve
birbirlerine paralel, yer yer kirilma géisteren tiibiller goérintimdedirler.
Bazen arterin tek duvan kalsifiye oldugu zaman karakterize etmek zordur.

Bu nedenle; ek filmler cekmek gerekebilir ( 37,38).

Kaba veya patlarms musir tarzindaki kalsifikasyonlar, eger keskin
stmrh bir yumugsak doku kitlesine eglik ediyorsa, invoh'isyoné ugrayan
fibroadenomu temsil eder. Eger involiisyona ugrayan fibroadenom igindeki
kalsifikasyon pleomorfik gorliniimde ise siipheli oldugu igin biyopsi
gerektirir. Clinkii nadiren de olsa fibroadenomlar, lobiiler karsinom veya

in-situ duktal karsinomiar1 ig:lérinde barindirabilirler (39).

Cubuk seklindeki kalsifikasyonlar, memenin sekretuvar hastaligl

veya plazma hiicreli mastitde goriilirler. Karakteristik olarak 1-2 mm
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§ap1nda olup bir duktusun seyrini takip ederler ve meme ucuna dogfu-

tiibiiler sekilde uzanim gosterirler. Bazen dallanmalarda gorilebilir. Eger

duktuslarda genisleme varsa, yer yer sakkiiler goriiniim verebilirler ( 37,38).

Siitiirel kalsifikasyonlar siklikla operasyon sonrasi radyoterapi
~ almig memelerde goriiliirler. Nadiren radyoterapi almamis memelerde de

goriilebilirler  (40,41). Tubtler goriiniimdedirler ve diigtimler kolaylikla

gorilir.

Yuvarlak  mikrokalsifikasyonlar, Dbiiyiiklik olarak  ¢aplar
degiskenlik gosterir. Eger 0.5 mm 'den kiigiik ve iyi siarh iseler punktat
kalsifikasyonlar denir (37,38). '

Kiiresel veya santralleri lusent, duvarlar: halka (rim) veya yumurta
kabugu (egg-shell) seklindeki kalsifikasyonlara gore, biraz daha kalin olan
kalsifikasyonlar; kist duvar kalsifikasyonunu temsil ederler ( 37,3 8).

Kalin duvarl, yuvarlak, ortalari lusent olan kalsifikasyonlar ise;

yag nekrozunu temsil ederler.

Mikrokist veya makrokistlerin i¢inde gorillen kalsiyum siitlerinin
~ tanis1 kolaydir. Yer ¢ekimine bagli olarak kranio-kaudal grafide bu ﬁp
kalsifikasyonlar puslu veya lekeli goriinim verirler. Kist ic;indéki ¢cOkelmis
ve derin olan kesimdeki kalsifikasyonlar daha dens gérﬁnﬁrken,
periferindeki sig alandaki kalsiyum ise giderek azalir ve daha az dens

goriiniir ( 37,38).

Mediolateral oblik grafide kalsiyum siitiiniin gériiniimii  stiphe
vericidir. Karakteristik olarak lateral filmde sivi-kalsiyum seviyesi
kolaylikla gorilir. Lateral grafide hilal (crescent), yarim-gember

(curvilineer), diiz ¢izgi (lineer) veya ¢ay fincam (tea-cup) seklinde
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gérﬁlﬁrler.\ Eger cok kiigiik iseler karakterizasyon igin spot magnifikasyon

filmleri gerekir ( 37,38).

Memede gorillen  diger nadir kalsifikasyon nedenleri;
schistosomiazis ve Weber-Christian hastahgidir. Yag nekrozunda oldugu

gibi genis ¢apl: kiiresel kalsifikasyonlar goriiliir ( 37,38).

Poliiiretan kaph meme implantlari ¢ikartildiktan sonra, rezidiiel
poliiiretanlara bagh olarak ay seklinde veya punktat (benekli) goriinimde
kalsifikasyonlar izlenebilir ( 37,38).

Kronik bdbrek 'yetmezligi gibi kalsiyum metabolizmasinin
bozuldugu durumlarda metastatik kalsifikasyonlar gortilebilir ( 37,38).

B) MALIGN PATOLOJI ACISINDAN SUPHE UYANDIRAN
KALSIFIKASYONLAR

Malign kalsifikasyonlar duktus igerisindeki nekrotik debris
icerisinde tesekkiil ederler, bu nedenle de; duktus dagilim paternine uygun
olarak lineer sekilde goriiliirler. Bu bulgu meme kanserinin erken tamsinda
hayli yiiksek sensiviteye sahiptir. Ciinkii; %90 ve daha fazla orandaki
invazif meme kanserleri, duktuslardan koken alirken; %10°u ise lobiiilerdén

(asini gruplar) koken alirlar (42).

Cizgisel dallanma (lineer casting) gosteren mikrokalsifikasyonlarin.
malign olma ihtimalleri ¢ok yiiksek olmasina ragmen bu gdriiniim tamamen
malign patoloji igin spesifik degildir. Adenozis, papillomatozis, memenin
sekretuvar hastahi1 ve arteriosklerozis gibi bazi benign durumlarda da

cizgisel veya gubuk seklinde kalsifikasyonlar olabilir (43-45).

Punktat kalsifikasyonlar, yuvarlak veya oval, ¢ok kii¢iik(<0.5 mm)
fakat keskin smirli, noktasal kalsifikasyonlardir. Malign patoloji igin
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spesiﬁteleri belirgin derecede azdir. Siklikla fibroz stromada yer alirlar ve

etyolojisi bilinmemektedir. Yogunluklari, dagilimlari, yerlesimleri veya

eslik eden diger kalsifikasyonlarin varhgi malign patoloji siiphesini belirler.

Cizgisel dagilim gosteren punktat, graniiler veya dallanma gdsteren
(casting) kalsifikasyonlarin malign olma oranlar1 hayli fazladir (43-48). Bu

dagilim paterni diiz bir ¢izgi veya sinils ¢izgisi seklinde olabilir.

Bir duktus ve onun dallarindaki kalsifikasyon odaklarmi temsil
eden multiple bantlar seklindeki segmenter dafilim paterni de malign

kalsifikasyon olma ihtimalini arttirir.

Malign patolojilerde goriilen kalsifikasyonlari, adenozisde (benign)
gorillen kalsifikasyonlardan aymrmak igin dagihm ve yogunluklarinin
birlikte degerlendirilmesi gerekir (43,44,46,47). Benign adenozisde
kalsifikasyonlar, terminal asiniler igerisinde olup her iki mcmede simetrik
dagilim gosterirler. Eger belirgin bir asimetri var ise; malign patoloji
ihtimalini ortadan kaldirmak igin daha ileri degerlendirmeler yapilmalidir.
Adenozis, lobiilleri yaygin olarak etkiledigi i¢in kalsifikasyonlarin dagitimi
yaygmdir. Bu nedenle kalsiﬁkasyonlar sagilmg sekilde  goriltirler.
Adenozise bagli kalsifikasyonlar yuvarlak, punktat ve nadiren de amorf
seklinde olabilirler. Sekilleri ve biyiiklikleri degisken olﬁp sinirlari
diizgiin, irregiiler veya belirsiz olabilir. Malign kalsifikasyonlar éencliikle
tek tarafli olup, kiime yaparlar. Eger tek bir odak halinde, besten fazla
sayida kiime yapmis mikrokalsifikasyonlar varsa, biyopsi diisiinilmelidir.
Bir ¢ok galismada tek bir kiimedeki kalsiﬁkésyon say1s1 ile malign patoloji
kolerasyon bulunmustur (43,49-52). izole kiime yapmus besten az sayidaki
punktat kalsifikasyonlarin malign olma ihtimalleri digik oldugu igin
biyopsi yerine takip edilmelidirler (52,53). Ancak biyopsi kararini sadece

sayiya gore vermemek gerekir. Diger karakteristik 6zellikler de goz oniinde
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bulundurulmalidir. Eger kiimede bir veya daha fazla sayida dallanma _- |

gosteren kalsifikasyon varsa veya kalsifikasyonlar cizgisel dizilim I

gosteriyorlarsa malign olma ihtimalleri artar.

Pleomorfik veva heterojen (graniller) kalsifikasyonlar, ne tipik
benign, ne de tipik malign kalsifikasyonlardir. Bu kalsifikasyonlar irregiiler
goriiniimde olup sekilleri ve buytklikleri degiskenlik gosterir. Caplar1 0.5
mm’den kiciiktir.  Goriildiikleri zaman malign patoloji siiphesi

duyulmalidir (54).

C) MALIGN PATOLOJi ACISINDAN ONEMI DAHA AZ
OLAN KALSIFIKASYONLAR

Leborgne’in ¢alismasinda malign mikrokalsifikasyonlarm ince tuz
taneciklerine benzer noktalar seklinde tamimlanmalarina ragmen sonraki
calismalarda bunun  aksine olarak 2 ~mm’den daha kiictik
mikrokalsifikasyonlarin bityiikliigii esas alinarak, gtivenilir sekilde benign-
malign ayriminin yapilamayacagi gosterilmistir (51,55-57). Bazi yazarlar
mikrokalsifikasyonlarm biiyiikliiklerindeki farkliig: (benign lezyonlardaki
mikrokalsifikasyonlarin biiyiiklitklerinde de farkitlik olmasina ragmen)
kanser lehine yorumlamaktadirlar (43,47,51). Mamografi rezolﬁsyonundaki
kisithhik ve partikiil boyutlarimin kiiciik olmasi nedeniyle bu kriterin

uygulanmas: oldukea zordur.

Bazi vazarlara gbre mikrokalsifikasyon konturlarmin irregiler
olmasi malign patoloji lehine degerlendirilirken baz:i yazarlara gore ise

malign patolojiyi telkin etmemektedir (43,47,51,56,58).

Amorf (belirsiz, iyice goriilemeyen) kalsifikasyonlar hem benign,
hem de malign lezyonlarda g6riildiigii icin ara grup olarak kabul edilmistir.
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Diizgiin konturlu yuvarlak kalsifikasyoniar 2 mm ve daha fazla
capl iseler ve de homojen dansiteye sahipseler genellikle benign olarak
kabul edilirler (51,53,59). Malign kalsifikasyonlar tipik olarak daha dens
tariflenmelerine ragmen, bir ¢ok aragtirmaci mikrokalsifikasyonlarin
dansitelerinin  diisik veya yiiksek olmasmmin benign-malign ayriminda
onemsiz oldugunu soylemislerdir (46,56). Kalsifikasyon partikiilleri
arasinda dansite farklilift olmasi, bazi uzmanlara gére malign lezyonu
telkin ederken, bazi uzmanlara gbre ise -bunun bir Onemi yoktur

(43,46,47,51,57).

Bir ¢ok vakada mikrokalsifikasyonlar kesin olarak benign
lezyonlar: temsil ederler, bir gogunda ise malign patoloji i¢in yeterli siiphe

uyandirirlar, ancak her zaman net bir sekilde bu ayrimi yapmak zordur.

Literatiirdeki biiyilk mamografi merkezlerinin raporlarinda
ortalama  pozitiflik orani .%33 olarak  belirtiliyor. Bundan
mikrokalsifikasyon nedeniyle biyopsi yapilan her ii¢ vakadan birinde kanser
saptandigt  anlagimaktadr  (43,51,52,57,60,61).  Buna  gore
mikrokalsifikasyonlar kanser belirleyicisi (marker) olarak sensitiftirler,

ancak spesifik degildirler.

Belli tipteki kalsifikasyonlarin benign lezyonlar i¢in patognomonik
olmas: ve diger bir kismminda malign lezyonlar i¢in giivenilir bir belirleyici

olmasina ragmen bir ¢ogu ara (indeterminate) grupta yer almaktadir (38).

Sickles’in serisinde yalmzca mikrokalsifikasyon varligina dayali

olarak 125 adet palpe edilemeyen meme kanseri tespit edilmigtir (62). .

Vakalarin  %54’tinde dallanma gosteren veya ¢izgisel patende

mikrokalsifikasyonlar, %6’sinda irregiiler fakat cizgisel veya dallanma
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géstermeyen mikrokalsifikasyon ~ varken, %39’unda  ara  grup

kalsifikasyonlar tesbit edilmistir.

Evans ve arkadaslarinin serisinde ise mamografi taramalarinda
saptanan 48 adet DCIS vakalannm %85’inde graniiler veya casting
kalsifikasyonlar  saptanirken,  %15’inde punktat  kalsifikasyonlar
saptanmustir. Bu ¢alismalara goére bir ¢ok malign mikrokalsifikasyonlar

tipik malign goriiniimiinde degildirler (63).

Adenozis, papillomatozis ve atipik hiperplazi gibi benign
proliferatif hastaliklarda da siklikla kalsifikasyon gorialdiigh godz Oniine
alnirsa, benign ve malign mikrokalsifikasyon ayrminin bazen gok zor,
bazen de yapilamamasi siirpriz olmamahidir (43,45-48,50,64). _invazif
duktal karsinoma gelisiminde genel olarak inanilan; normal memede once
hiperplazi (adenozis veya papillomatozis), ardindan atipik hiperplazi, sonra

DCIS ve en sonunda da invazif duktal karsinoma gelistigidir (65).

Bu oncli degisikliklerden hig birinin kanserle sonuglanmasi
gerekmez. Ancak, proliferatif durumlarda 2 kat, atipik hiperplazi
durumunda ise 5 kat meme kanser riski artmaktadir (66). Buna gore birkag
calismada; mikrokalsifikasyonlar sonraki aﬁamada‘ gelisecek olan meme

kanserinin yiiksek riskli belirleyicileri olarak kabul edilmistir (67,68).

Birgok artefaktlar mikrokalsifikasyonlar: taklit edebilirler. Hasta
tzerinde, imaj giiclendirici ekran iizerinde olabilirler veya film banyosu
sirasinda ortaya ¢ikabilirler. Deodorant, talk pudrasi, EKG jeline baghi
kalintilar, merhemler, sagilmig baryum, hasta iizerindeki artefaktlara
orneklerdir. Tozlar, parmak izleri, ¢izikler, twnak cilasi da
mikrokalsifikasyonlar: taklit edebilirler (37,38).
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BI-RADS (BREAST IMAGING REPORTING
AND DATA SYSTEM) |

Meme goriintileme, rapor ve bilgi sistemi; marmografl

uygulamalarindaki siiregelen ¢abalarm bir pargas: olarak, Amerikan

Radyoloji Kolejinin; Uluslararast Kanser Enstitiist, Hastaliklardan
Korunma ve Kontrol Merkezi, {lag ve Gida Yonetimi, Amerikan Cerrahi
Kolleji ve Amerikan Patoloji Koleji gibi diger bilimsel kuruluslan ile

ortaklasa gayretleri sonucunda geligtirilmistir.

Bu sistem mamografi raporlarinda kaliteyi artirmak, mamografi
raporlarmi  standardize etmek, mamografi yorumlarindaki karigikligs
azaltmak, sonuclarin yol gostericiligini kolaylastirmak ve ortak bir

terminoloji temin etmek i¢in gelistirilmistir.
BI-RADS terminolojisi asagida dzetlenmistir:
AKITLELER

Kitle iki farkli projeksiyonda goriilen ve yer kaplayan lezyondur.
Tek bir projeksiyonda goriilen kitle olabilecek goriiniim, ti¢ boyutlu olarak

gorimtiileninceye kadar, dansite olarak kabul edilir.
1. SEKLI
a.Yuvarlak: Kiiresel, yuvarlak veya top seklinde kitlelerdir.
b. Oval: Elips veya yumurta geki'mdé kitlelerdir.
c. Lobiiler: Sinirlar1 (konturlari) dalgal sekilde olan kitlelerdir.

d. irregiiler: Lezyon sekli karakterize edilemiyor.
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7. KENARLARI

" a. Keskin simirh (Belirgin): Cevre dokudan keskin bir konturla
ayrilabilen iyi sinirly lezyonlardir. Infiltrasyon bulgusu yoktur.

L. Mikrolobiile: Simrlani kisa arahiklarla dalgali sekilde olan

lezyonlardir.

¢. Ortiilii (Obscured) :Sinurlari ¢evre normal parankim tarafindan

gizlenen kitlelerdir.

d. Belirsiz (ill-defined): Kitle sinirlar1 normal parankimden ¢ok
zayif olarak segiliyor ve lezyonun infiltre oldugu siiphesi uyandirtyor.

Lezyon simrlarinin segilememesi normal dokunun drtmesine baglh degil.

e. Spikiiler: Kitle konturlar radyal sekilde igsi lineer uzanimlar

glOsteriyor.
3. DANSITESI

Dansite; lezyonun x-151m1 atenuasyon miktarmin aym voliimdeki
fibroglandiiler meme dokusuna oranini tamimlamak igin kullamilir. Cogu
meme kanseri yiiksek dansiteli veya izodenstir. Cok nadiren merﬁe
kanserleri diisitk dansiteli olabilirler. Meme kanserleri; yég dokusunu

gevreleyip igine almadiklari stirece yag icermezler.
a. Yiiksek dansiteli (Hiperdens)
b. Esit dansiteli (izodens)
c. Diisiik dansiteli (Hipodens)

d. Yag iceren (Radyolusent)
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B. KALSIFIKASYONLAR

Benign kalsifikasyonlar malign kalsifikasyonlara gore genel olarak
daha biyiktirler. Benign kalsifikasyonlar genellikle kaba, siklikla

yuvarlak ve diizgiin siurhdirlar, daha kolay goriiliirler.

Malign kalsifikasyonlar genellikle daha kiigiiktiirler ve gorebilmek
icin genellikle biiyiiteg gerekir.

Belirli bir spesifik etyolojik faktor  olmadipn  siirece;
kalsifikasyonlarin bigimleri ve dagilimlar mutlaka tamimlanmalidir. Benign
kalsifikasyonlar1 raporda her zaman belirtmeye gerek yoktur. Ancak
bagkalar1 tarafindan yanhg yorumlanabilecegi disiiniildigti  zaman

belirtilmeleri gerekir.
1. TiPIK BENIGN
a. Deri kalsifikasyonlari
b. Vaskiiler kalsifikasyonlar
¢. Kaba ve patlamis misir seklindeki kalsifikasyomlar
d. Kahn ¢ubuk seklindeki kalsifikasyonlar
e. Yuvarlak kalsifikasyonlar
f. Lusent merkezli kalsifikasyonlar
g. Yumurta kabugu veya halkasal -kalsiﬁkasyonlar |
h. Kalsiyum siitii kalsifikasyonlan

i. Siitiirel kalsifikasyonlar
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j. Distrofik kalsifikasyonlar

k. Puktat kalsifikasyonlar

3. ORTA DERECEDE ONEMLI OLAN KALSIFIKASYONLAR.

Amorf (sekilsiz) veya belirsiz kalsifikasyonlar: Siklikla yuvarlak
veya kar tanesi geklindeki kalsifikasyonlardir. Yeterince kiigiik veya

belirsiz goriiniimde olup spesifik, bigimsel siiflandirma yapilamaz. -

3. YOKSEK OLASILIKLA MALIGN MIKROKALSIFIKAS-
YONLAR

a. Pleomorfik veya heterojen kalsifikasyonlar (Gréniiler): Bu
kalsifikasyonlar amorf kalsifikasyonlara gore daha belirgindirler. Tipik
olarak ne benign ne de malign irregiiler kalsifikasyonlardir. Boyutlart ve
sekilleri degisken olup gaplari genellikle 0.5 mm'den daha kilgiiktiirler.

b. Ince ¢izgisel veya ince gizgisel dallanma (Casting) gosteren
mikrokalsifikasyonlar: Ince, geniglikleri 5 mm'nin altinda devamlihk
gostermeyen gizgisel goriiniimdeki irregiiler kalsifikasyonlardir. Bunlarm
goriiniimleri duktus kiimelerinin meme kanseri tarafindan dolduruldugunu

telkin eder.
4. DACILIMLARINA GORE KALSIFIKASYONLAR

a. Grup veya kime: 2 cclik hacimde birden fazla

mikrokalsifikasyon oldugu zaman kullanilan terimdir. Tarihsel olarak bu
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terim siipheli anlaminda kullanilmigsa da, artik nétral niteleyici bir terim

olarak benign ve malign olaylarda kullanilmaktads.

b. Cizgisel (Lineer): Kalsifikasyonlar gizgisel bir hat fizerinde

dizilmis olup, dallanma noktalar olabilir.

¢. Segmenter: Bu tip dagilim endise verici olup; kaléiyum
depositlerinin bir duktus veya dallarinda biriktigini gisterir. Memenin bir
lob veya segmentinde multifokal yerlesimli kanser olasihgm arturir.
Kalsifikasyon bigimleri spesifik olarak benign olmadig: siirece ‘paterni

malign patoloji lehinedir.

d. Bolgesel: Bu kalsifikasyonlar genig bir meme dokusu hacmine
yayilmis olup duktal dagim paternine uymazlar. Bityiik olasilikla benign
kalsifikasyonlar olup diger siipheli kategorilere uymazlar, uygunluk

gostermezler.

e. Yaygin/ Saciimus (Diffuse/scattered): Biitlin meme dokusuna |
yayilmus kalsifikasyonlardir. | ‘

C. YAPISAL BOZULMA (DISTORSIYON)
Goriinen bir kitle olmadan normal yapinin bozuklugudur. Bu bir
noktadan  ¢evreye uzanan spikiilasyonlar1 veya parenkim kenarindaki -

bozulmalar: igerir.

D. OZEL OLGULAR
1. Tiibiiler dansite/ Tek genis duktus
2. Meme igi lenf nodu

3. Asimetrik meme dokusu

4. Fokal asimetrik dansite.
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E.. ESLIK EDEN BULGULAR
- 1. Deri retraksiyonu
2. Meme basi retraksiyonu

Deride kalinlasma

oW

Trabekiiler kalinlasma

b

Deri lezyonu
6. Aksiller lenfadenopati
7. Yapsal distorsiyon

8. Kalsifikasyonlar

F. LEZYON YERI

1. Yer: Saat Yoni, Kadram (iist dis, iist i, alt Uist, altic),
Subareolar, aksiller kuyruk, santral

2. Derinlik: On, Orta, Arka

MEME YAPISI

1. Tamama yakm yagh.

2. Dagnik fibroglandiiler yapilar. _

3. Heterojen dens. Bu, mamografinin duyarliligim azaltabilir.

4. Tleri derecede dens. Bir lezyonu gizleyebilir.
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SONUC KATEGORILERI (ASSESMENT CATEGORIES)

Kategori 0. Ek tetkik gerektirenler: Ilave mamografik goriintiiler,

ultrasonografi ve diger prosediirler.

Kategori 1. Negatif: Uzerinde yorum yapacak bir sey yoktur.
Memeler  simetrik  olup, kitle, yapisal  distorsiyon, siipheli

mikrokalsifikasyon icermezler.

Kategori 2. Benign bulgular: Bu da, negatif bir mamogramdir.
Fakat mamografiyi yorumlayan kisi, bir bulguyu tammlamak istéyebilir.
Kalsifiye fibroadenomlar, multiple sekretuvar kalsifikasyonlar, yag kisti,
lipom, galaktosel ve hamartomlar; hepsinin goriiniimleri karakteristik olup

giivenli bir sekilde ayrimlar yapilir.

Kategori 3. Biiyiik olasihikla benign —kasa arahklaria izlem
onerilir: Bu kategori bityiik 01as111k1a benign dzelliklere sahip sahip, ancak
cok diisiik olasilikla malign olma ihtimali oldugu igin stabil oldugunu
gostermek i¢in takip gerektigi diisiiniilen bulgular icin kullantlir.

Kategori 4. Siipheli anormallikler - biyopsi yapilmasi
diisiiniilmelidir: Bu lezyonlar meme kanseri agisindan karekteristik
goriniime sahip degillerdir. Ancak, malign olmalar: kuvvetle muhtemeldir.
Radyologun siiphesi yeterli ise biyopsi ig¢in israr etmelidir. Mﬁmkiinse;
siiphe nedeni ile ilgili ihtimaller belirtilmeli, fakat son karar hasta ile

doktoruna birakilmalidir.

Kategori 5. Malign olma olasihi ¢ok yiiksek lezyonlar- gerekli
islemler yapilmahdir: Mamografi histolojik tani vermese de morfolojisi
tipik olup malign patoloji olasiliginin ¢ok yiiksek oldugu bulgular (6.
irregitler, spikiiler kitle) i¢in kullanmilir (4).
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Mamografik degerlendirmede BIRADS’I temel alan, bu sistemin
raporlama standartt olusturmada etkinligini ve yorumcular aras: uyumu
arastiran calismalar yapilmustir. Berg WA ve arkadaglarmin ¢alismasinda ;
103 adet tarama amacli gekilen mamogram 5 tecrilbeli mamografi uzmani
(BI-RADS igin 6zel egitim almamsglar) tarafindan BI-RADS kriterleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Radyologlar arasi uyum (k: Kappa) su
sekilde saptanmugtir:  Meme dansitesinde; 0.43, lezyon tipinde; 0.75, kitle
siirlarinda; 0.40, 6ze! vakalarda; 0.56, Kkitle dansitesinde; 0.40, kitle

seklinde; 0.28, mikrokalsifikasyonlarin morfolojisinde (gekilleri); 0.36,

mikrokalsifikasyonlarin dagiliminda; 0.47, sonug kategorilerinde; 0.37

(77).

Baker ve arkadaslarmin ¢alismasinda, 5 radyolog 60 adet
mamografi filmlerini BI-RADS terminolojisindeki terimleri kullanarak
degerlendirmigler. Kitle ve kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde
radyologlar aras1 uyum k= 0.50 - 0.77 arasinda saptanmstir. Ancak eslik
eden bulgular ve spesifik vakalarda uyum k= 0.02 - 0.38 arasmda
belirlenmistir. En deneyimli radyolog filmleri bir ay sonra yeniden
degerlendirdiginde kendi igindeki uyumunun ise kitle ve kalsifikasyoniarda

k= 0.57 - 0.84 arasinda oldugu belirtilmistir (73).

Orel ve arkadaglar1 1312 adet histopatolojik tanilar1 bilinen
mamografik lezyonu BI-RADS kriterlerine gore degerlendirip, BI-RADS
sonu¢ kategorilerinin pozitif 6ngérii degerlerini hesaplamiglar. 1312
lezyondan 449 tanesi (%34) kanser olup, bunlardan 139 tanesi (%31) DCIS,
310 tanesi (%69) invazif kanser, 863 lezyon (%66) ise benign olarak rapor
edilmistir. BI-RADS sonug kategorilerinin pozitif 6ngérii degerleri (POD);
kategori 0'in %13, kategori 2'nin %0, kategori 3’in: %2, kategori 4’iin
%30, kategori 5°in %97 olarak belirtilmistir (69).
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Liberman  ve arkadaglarinin caligmasinda, 492 adet palpe
edilemeyen ancak mamografik olarak tesbit edilip, isarctleme sonrasi
cerrahi olarak cikartilan ve histopatolojik sonuglari elde edilen lezyonlar
BI-RADS kriterlerine gore yorumlandiginda  kategori 4’te POD: %34,
kategori 5te , POD: %81 olarak bulunmustur (70).

Aymi ¢alismada, kanser agisindan spikiiler kitleler igin POD: %81,
irregiiler sekil igin POD: %73, ¢izgisel kalsifikasyon morfolojisi i¢in POD:
%81, segmenter dagilim paterni i¢in POD: %74, cizgisel dagilim paterni
icin POD: %68 olarak hesaplanmustir.

Lacquement ve arkadaglarimin 688 adet meme biyopsi serilerinde
BI-RADS sonug kategorilerinin POD’leri; kategori 1 igin: %0, kategon 2
igin: %4, kategori 3 igin: %3, kategori 4 igin: %23 ve kategori 5 igin: %92
olarak belirtilmistir (71). |

BI-RADS gelistirilmeden once; 1984 yilinda, Le Gal ve arkadaslar,
mamografide tespit edilen mikrokalsifikasyonlar1 (227 adet, cerrahi olarak
cikartilip, histopatolojik sonuglar elde edilen ) morfolojik ozelliklerine gore
5 ayn smifa aywrmis ve her bir smifin pozitif Ongbrii degerini (kend1
serilerindeki) blldlrmlglerdlr POD tip 1 igin: 0, tip 2 igin: 0.22, tip 3 igin:
0.40, tip 4 igin: 0.66, tip 5 igin ise: 1(%100) olarak hesaplanm1st1r Bu
sm1ﬂama Avrupa’da  yaygm  olarak  kullanilmaktadir  (43,72).
Mikrokalsifikasyonlarin Le Gal siniflamas: sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. Le Gal siniflamasma gére mikrokalsifikasyonlarin morfolojik

tiplendirmeler:.
Tip 1: Anniiler, ark seklinde veya fincan geklinde yarim konkav kenarls
kalsifikasyonlar. ' |
Tip 2: Diizgiin kenarl, yuvarlak, iri, punkiat kalsifikasyonlar.
Tip 3: Ince, tozsu goriiniimdeki kalsiﬁkaéyonlar.
Tip 4: Diizensiz konturlu, noktasal kalsifikasyonlar.

Tip 5: Kivrintily, vermikiiler kalsifikasyonlar.

1994 yilinda ise, de Lafontan ve arkadaglar1 400 adet (cerrahi
olarak ¢ikartilip histopatolojik sonuglar1 elde olunan) kiime yapmis
mikrokalsifikasyonlarin mamografik ozelliklerini ( 7 radyolog birlikte)
belirledikleri 8 ayri: kritere gore yeniden degerlendirip, bu kriterler

icerisinde istatistiksel olarak anlamli olanlarini tespit etmiglerdir (43).
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de Lafontan tarafindan belirlenen 8 kriter asagidaki gibidir:

1-

Bir cm? ‘deki toplam kalsifikasyon sayisi (<10, 10-20, >20). Bir
cm?® ‘deki  toplam kalisifikasyon sayisimi belirlemek icin;
iizerinde bir cm? * lik alam: kapsayan deligi olan bir kagit,
mamogramlar lizerine konularak, goriilebilir
mikrokalsifikasyonlarm en ¢ok oldugu yerden sayim

yapilmaktadir.

Mikrokalsifikasyon kiimesinin c¢m?® cinsinden alani. Alan
hesaplanirken, kiimenin kapladigl en uzun boyut ile buna dik
olarak 6lgiillen ikinci boyutun santimetre cinsinden sayisal

degerleri ¢arpilarak hesaplanmaktadar.
Kiimedeki toplam mikrokalsifikasyon sayis: (<10, 10-30, >30).

Ayni kilmedeki mikrokalsifikasyonlarin dansiteleri arasinda fark;

var/yok?

Aym kiimedeki mikrokalsifikasyonlarin boyutlart arasinda fark

var/yok?
Mikrokasifikasyonlarin Le Gal smiflamasindaki tipi.
Cizgisel veya dallanma gosteren mikrokalsifikasyon var mi1?

Mikrokalsifikasyonlarin ortalama dansiteleri: Diisiik veya
yitksek, bu kriter subjektif b kriter olup her bir radyolog

subjektif olarak karar vermektedir.

Yapilan caligma sonunda histopatolojik sonucun benign-malign

ayriminda

bu Kkriterlerden 5 tanesinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur; Vermikiiler kalsifikasyon olmas: (Le Gal), cizgisel/ ¢izgisel
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sayisi, ~mikrokalsifikasyonlar ~arasinda  boyut farklihgmin  olmasi,

dallanma . gosteren mikrokalsifikasyon olmasi, toplam mikrokalsifikasyon
santimetrekaredeki mikrokalsifikasyon sayisi.
a‘
<

41




GEREC VE YONTEM

Temmuz 1993 - Haziran 2000 tarihleri arasinda  boliimiimiiz meme
gorintiileme {initesine bagvﬁran ve mamografilerinde mikrokésiﬁkasyon
saptanip tel ile isaretledikten sonra cerrahi olarak ¢ikartilan ve histopatolojik
sonuglan elde edilen 82 hastaya ait mamografi filmleri retrospektif olarak

degerlendirildi.

Bu tarihler arasinda mikrokalsifikasyonlar nedeni ile tel ile
isaretleme sonrasinda cerrahi bijfopsi yapilmuis, 98 hastadan 16 tanesinde
histopatolojik sonuglara ulasilamadigt i¢in veya cerrahi olarak g¢ikartilmis
meme dokusunun mamografi filmi oimadlgl igin ¢alismaya dahil edilmedi.
Bir hastada ise; birinci kez isaretlemede tel yerinden kaydig: icin cerrahi
doku o6rneginde mikrokalsifikasyon saptanmadi, bu nedenie; ikinci kez

isaretleme yapilip, ikinci kez cerrahi biyopsi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin vaslary, 27-77 (ortalzjlma 48.9)

arasinda degisiyordu.

82 hastanm hepsinin kraniokaudal, mediolateral oblik veya lateral
projeksiyonda alinmus standart mamografi filmleri vardi. 17 hastanin ise,

ek olarak, magnifikasyon filmleri degerlendiriidi.

82 tane hastaya ait mamografi filmleri 3 radyolog tarafindan

degisik zamanlarda, birbirlerinden bafimsiz olarak degerlendirildi.
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Degerlendirme oncelikle, BI-RADS kriterlerine gore yapildi. Daha sonra
ise kalsifikasyonlar Brigitte de Lafontan ve arkadaslarinin ¢alismalarinda

belirttikleri kriterlere gore incelendi (43).

Radyologlarin degerlendirmesi: Aym: {nitede c¢alisan, ikisi
mamografi alaninda deneyimli, digeri ise bu iki radyolog yammnda,
mamografi alaminda bir yildir ¢alisan uzman radyolog tarafindan

degerlendirmeler yapildi..

Her il radyolog BIRADS kriterlerine gore .

mikrokalsifikasyonlarin ozelliklerini, dagilimlarim tariflediler ve biyopsi
gerekliligi agismdan onemlilik derecesini (sonug kategorileri) belirttiler.
Bunun sonucunda her gozlemciye gore BIRADS kriterlerinin POD’leri
belirlendi. Mikrokalsifikasyonlarin BIRADS kriterlerine ve sonug
kategorilerine gbre degerlendirilmesinde radyologlar arasi uyum aragtirildi.
Ayrica Brigitte de Lafontan ve arkadaglarinin yaptiklar: ¢aligma kriterlerine
gore degerlendirme yapilarak (Le Gal siniflamasi bu kriterlerden bin

olmak tizere) POD’leri ve radyologlar aras: uyum belirlendi.
ISTATIKSEL ANALIZ

Mamografide  saptanan  mikrokalsifikasyonlarm  BI-RADS
yazilimindaki terimler kullamilarak yapilan, morfolojik analizler, dagilimlar:
ve sonug kategorizasyonundaki; {i¢ radyolog arasindaki uyum oranlari,
ikiserli olmak fiizere Cohen Kappa Istatistik Testine gdre hesaplandi.
Mamografideki mikrokalsifikasyonlarin tamisal degerlerini ortaya koymak
icin geligtirilmis sekiz analitik kriterin, malign-benign histopatolojik sonuca
gore, istatiksel dneminin olup olmadigimi anlamak i¢in Kikare (Chi-Square)
testi, gerektiginde ise Fisher mutlak testi, Cotinuity Correction veya

Likelihood Ratio testleri uygulandi.
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Istatiksel olarak histopatolojik sonucun benign-malign olmasi
acisindan anlamli olan kriterler icin, radyologlar arast uyum orani Cohen
Kappa istatistik testi ile degerlendirildi. Cohen Kappa Istatistik Testi; iki veya
daha fazla gozlem arasindaki kalitatif uyum oramimi  (x: Kappa ) dlgmek i¢in

gelistirilmis bir testtir (73).

Tam bir uyum olmas: igin x degerinin 1 olmas1 gerekir. x degeri 0
olunca beklenilen uyumun sansa bagli olduunu gosterir. k¥ degeri negatif
olunca beklenilen uyumun sans ihtimalinden bile diisiikk oldugunu gosterir.
Mutlak bir  aymm bulunmamasma ragmen, daha Once yaymlanmg
makalelerde gbzlemciler éra51 uyumu belirten k degeri araliklar1 agagidaki

gibidir (74).

a-.ncrjh%” qE e Ind At
e

x: <020 ise Onemsiz uyum,
W‘udu" ¥

uyum, «: 041 - 0.60 ise ‘orfa derecede uyum, x: 0.61 - - 0. 80 ise
ALY { h {J{!r{{ £

snemli derecede uyum,  : 0.81 - 1.00 ise gozlemciler arasi uyumun tam

oldugunu gosterir(74).

Diger yazarlar ise farkli olarak, x: < 0.50 ise zayif uyumluluk

orani, «: = 0.75 ise tam uyum orani olarak kabul etmektedirler (75).
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BULGULAR

Isaretleme sonrasi biyopsi yapilan 82 hastadan 25 (%30) tanesinde
kanser saptandi. 57 (%70) hastanin histopatolojik sonuglari ise benigndi.
Hastalarin yas ortalamasi 48.9°du. Benign kalsifikasyonlara sahip hastalarin
yas ortalamast 49.9, malign lezyonlara sahip hastalarin yas ortalamast ise
46.4'dii. En kiiciik hasta yas1 27, en biiyiik hasta yasi ise 77'ydi. Histopatolojik
sonuglara gore; vakalarin 51 tanesinde fibrokistik degisiklikler, 3 tanesinde
fibroadenom, 6 tanesinde duktal karsinoma in-situ, 1 tanesinde miisinéz
karsinom, 1 tanesinde invazif lobiiler karsinom, 3 tanesinde normal meme

dokusu, 17 tanesinde ise invazif duktal karsinom vardi.

Histopatolojik sonuglara gbre benign ve malign kalsifikasyonlarin
sayisal dagihmi Grafik 1’de, say1 ve oranlarinmn birlikte dagilumt ise Tablo

1’de gosterilmistir.




Histopatolojik Sonug

Grafik 1. Histopatolojik sonuclara gore lezyonlarin sayisal dagilimi.
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Tablo 1. Lezyonlarin histopatolojik sonuglara dagiliminin say1 ve oranlar.

Histopatolojik sonug Say o
BENIGN 57 70
Fibrokistik degisiklikler

- Atipik hiperplazi (6/51)

- Adenozis veya 51 62.2
papillomatozis(10/51)

Fibroadenom 3 3.7
Normal meme dokusu 3 37
MAL;GN 25 10
Invazif duktal karsinom 17 0.7
Invazif lobiiler karsinom 1 12
Miisindz karsinom | 12
Duktal karsinoma in-situ 6 73
Toplam 27 100

Benign-malign lezyonlarin hastalarin yas gruplarina dagiliminda istatiksel
olarak anlamli farkhilik saptanmadi. Yapilan t-testinde p> 0.05 olarak
saptandi. Grafik 2’de, benign-malign kalsifikasyonlarin  hastalarin yas
gruplarma gére oranlart gosterilmistir. Tablo 2’de ise benign-malign

kalsifikasyonlarin gruplarina gore dagilimi ve oranlan birlikte gdsterilmistir.
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dagilimlar ve oranlar:

Tablo 2. Yas gruplarina gore  benign-malign - patdl'c:)j'illléfine_:_; géylga1

4G o

20 4

2739 40-49 50-58 6069  V0-77

Yasg Gruplan

48

Histopatolojik Sonug

-Benign
DMalign

Grafik 2. Yas gruplarindaki benign ve malign lezyonlarin oranlari.

Benign Malign Topiam |
Yas Gruplar Say1 % | Say1 % | Say %

27-39 2 28.6 |5 714 17 8.5
40 - 49 31 775 | 9 22.5 |40 48.8
50 - 59 16 64.0 |9 36.0 |25 30.5
60 — 69 7 77.8 |2 222 |9 11.0
70 -77 1 100.0 |- - 1 1.2
Toplam 57 25 82

100

80+

=




Radyologlara ait toplam yorumlarin histopatolojik sonuglarinin BI-RADS

sonug kategorilerine dagiliminin say1 ve oranlari Tablo 3’te gosterilmigtir.

Tablo 3. Radyologlara ait toplam yorumlarin histopatolojik sonuclarinin BI-

RADS sonug kategorilerine dagiliminin say1 ve oranlari. |

BI- RADS

2 3 : 4 5

Topl
Say1 % | Say: % | Sayt % |Sayr Yo oplam
1;;%1’01‘13’“1‘ 9/153 6 (27/153 18 |83/153 54 |34/153 22153
Fibroadenom |1/9 11 12/9 22 12/9 22 1 4/9 44 |9
Normal meme 2/9 722 11/9 11 |5/9 55 |1/9 119
dok.
BENIGN 127171 7 (30/171  17(90/171 52 139171 23 |171
Inv. Dukeal 1151 2 19/51 18 [41/51 80|51
karsinom
DCIS - -13/18 17 | 6/18 33 |9/18 50 |18
{{HV. .Lobﬁler i e - 3/3 100 13
arsimoimn - .
i/{us'moz - ) - 113 33 (273 67 |3
arsimom -
MA_LiGN - 4/75 5 |16/75 21 (55775 73|75
Toplam 12/246 5 |34/246 14 |106/246 43 |947246 8 [246
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Tablo 4. Radyolog A’ya gbre BI-RADS sonug ka‘tegorileriﬁdéki bemgn_

malign patolojilerin dagilimlari ve oranlar1.

BI-RADS| 2 3 4 Toplam
Rad.A Sayl %| Sayn % |Sayi1 % |[Sayn1 % Sayl %
Benign |3 100 120 95 125 8319 32 |57 70
Malign |- - 11 515 17 |19 68 |25 30
Toplam |3 21 30 28 82

40

20

100 l

Q

2

58
17
5
3 4 5

BI-RADS Sonug Rad. A

Histopatolojik Sonug

-Benign
|:|Malign

Grafik 3. Radyolog A’ya gére BI-RADS sonug kategorilerindeki benign-

malign patoloji oranlarn
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Tablo 5. . Radyolog B’ye gore BI-RADS sonug¢ kategorisindeki benign-

malign lezyonlarin dagihimlarn ve oranlar.

BIRADS 2 3 4 Toplam
Rad.B Sami % | Sayt % /| Say1 % |Say % |Say1 %
Benign |2 100 |4 67 41 93 |10 33 |57 70
Malign |- - |2 33 3 7 |20 67 125 30
Toplam |2 16 44 30 82
100 1
804
87
60 9
,)g_
40 +
33
204 Histopatolojik Sonug
‘Banign
o 7 DMalign
2 3 4 5 :

BI-RADS Sonug Rad. B

Grafik 4. Radyolog B’ye gore BI-RADS sonug kategorilerindeki benign-

malign patolojilerin oranlar.
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Tablo 6. Radyolog C’ye gore BI-RADS sonug kategorilerindeki benign- -

malign patolojilerin dagilimlan ve oranlar.

BI-RADS| 2 3 4 5 Toplam
Rad.C |Sayi % |Say1 % |Say1 % Sayt % |Sayi %

Benign |7 100 |6 86 24 75 |20 56 |57 70

Malign |- 1 14 (8 - 25 |16 44 |25 30

Toplam |7 7 32 36 82

100 T

80

80 %

Ylzde

40 o

Histopatelojik Sonug

naenign
E]Malign

2C 1

BI-RADS Senug Rad. C

Grafik 5. Radyolog C’ye gére BI-RADS sonug kategorilerindeki benign-

malign patolojilerin oranlar.
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82 hastaya ait mediolateral oblik ve lateral (bazilarinda ilave olarak
magnifikasyon grafileri) ~ mamogramlar 3 radyolog tarafindan farkl
zamanlarda BI-RADS  kriterlerine gore degerlendirildiler. Daha sonra
radyologlar arasi uyum Cohen Kappa Istatistik Testine gore degerlendirildi ve
uyum oranlan (x:Kappa) hesaplandi . BI-RADS kriterlerini  kullanarak
mikrokalsifikasyonlarin sekillerini belirlemede radyologlar aras: Qyum (x);

Rad. A — B: 0.16, Rad. A - C: 0.31, Rad. B~ C: 0.12 olarak hesapland.

Mamografide tespit edilen mikrokalsifikasyonlarin dagilimlarim BI-
RADS kriterlerine gore tespit etmede radyologlar arast uyum (x); Rad. A -

BLRADS kriterlerine  gore mamografide eslik  eden

bulgular: tespit etmede  radyologlar aras: uyum (k); Rad. A - B: 0.49, Rad.
A-C 049, Rad. B - C:0.51 olarak bulundu.. ’

Mikrokalsifikasyonlarin BI-RADS'a goére  sonug kategorilerinin
belirlenmesinde; radyologlar arast uyum (x); Rad. A - B: 0.35, Rad. A - C:

BI-RADS kriterlerine gore; mamografideki mikrokalsifikasyonlarin;
sekilleri (morfolojileri), dagilimlar;, malign olabilirlik derecelerini gdsteren
sonug kategorileri, takip gerektirenier (BI-RADS 2-3) ve biyopsi-
gerektirenlerini (BI-RADS 4-5) ayirmada radyologlar arasi uyum oranlari,
Tablo 7’de birlikte gosterilmistir.
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Tablo 7. . BI-RADS’a gére mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde

radyologlar arasi uyum oranlar1 ().

Mikrokalsifikasyonlar Rad. A-B (x) | Rad. A-C (x) |Rad. B-C (x)
Sekillerine Gore 0.16 0,31 0.12
Dagihimlarina Gore 0.43 - 0.29 0.51
Eslik Eden Bulgular 0.43 0.48 049
Sonug Kategoﬁ 0.35 0.27 -0.33
Sonug (BIRADS 2-3) 0.16 0.17 _ 0.21
Sonug (BIRADS 4-5) 0.45 0.38 0.46

Her bir radyolog igin BI-RADS'a gore mikrokalsifikasyonlarin
malign patoloji olabilirligi yoniinden, sonug kategorizasyonlarindaki pozitif

6ngorii degerleri (POD) Tablo 8’ de gosterilmistir.
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Tablo 8. Her bir radyolog degerlendirmesinde,

BI-RADS.

SONug
kategorilerine gore mikrokalsifikasyonlarin malign - olabilirligi
yoniinden pozitif 6ngdril degerleri (% POD). -

BI-RADS 2 3 4 5

Rad Say % | Say % | Say: % | Say1 %
A 0/3 0 |1/21 5 |5/30 17 |19/28 68
B 0/2 0 |2/6 33 |3/44 7 120/30 67
C 0/7 0 |1/7 14 18/32 25 [16/36 44

Table 9. BI-RADS sonu¢ kategorilerindeki radyologlar arasi uyum

orami (x) araliklari ve toplam yorum sayisina gore pozitif

Ongori degerleri.

BI-RADS K POD
' Sayi %
0.16 —0.42 0/12 0
0.12 - 0.41 4/34 12
0.17 ~0.23 16/106 15
0.39 - 0.62 55/94 59
Genel 0.27 — 0.35 75/246 30
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Tablo 10. Toplam yorum sayisma gore BI»RAI)S;:] 'féi’.izmn_qi':(_.)j.i..s.iﬁdeki

mikrokalsifikasyon tammlayicilarinmn rady(}l'dgiaf:_: aras1 yum

araliklari, pozitif ongorii degerleri, sonug kate'gdfiléfiné; gore

dagiliminin say1 ve oranlari.

BI -RADS ' .
3 4 5 Genel POD
o, g LY o

Tammlayici K Say1 % Sayi % | Say1 % | Sayi % | Sayn %
SEKIL
Kalsiyum siiti 0.26-0.43 (0/6 0 0/4 0 |- - |- - 10/10 0
Yuvarlak 032-0.66 {0/2 0 {0/6 0 |- - |- - |0/8 0
Punktat 0-0.16 |0/3 0 |0/14 0 |0/13 0 |01 0 10/31 0
Amorf 0-039 |- - |3/7 43 18/39 20 {2/4 50 |13/50 26
Pleomorfik 0.02-0.14 |- - A 50 {7/48 15 (32/53 60 |40/103 39
Ince cizgisel veya |0.31-0.34 |- - - - |13 20 |21/38 55 [22/41 54
¢izgisel dallanan
Genel 0.12-0.30
DAGILIM
Grup yapan 043-063 (012 0 [3/27 11 [11/80 14 [34/54 63 [47/174 27
Segmenter 0.03 -049 [0/1 0 |1/3 33 |6/16 38 |20/26 77 |21/42 50
Diffiiz 0.66-0.85 |- - 102 0 |0/5 0 (072 0 [0/9. 0
Lineer 0.05-0 - - 101 0 |02 0 |1/5 20 {2/8 25
Bolgesel 0-0.26 |- - - 1/4 25 |5/9 56 |5/13 38

Genel 0.29 - 0.51
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Mamografide saptanan mikrokalsifikasyonlarin Le  Gal’e gore

tiplendirilmesinin  benign-malign patolojileri tanimlama a.c;'l'smdéh.- her lic

radyologa gore de istatiksel olarak anlamli

P<0.001, P<0.005, P<0.01.

oldugu bulundu. Siwrasiyla;

Table 11. Radyolog A’nin Le Gal smiflandirmasina (LGS) gore
degerlendirmesinde benign-malign patolojilerin  dagilimlarinin
say1 ve oranlari.
LGS Tip 1| Tip 2 | Tip 3 | Tip 4 | Tip 5 | Toplam
Rad.A Say1 % |[Sayt % |Say1 % |Sayi1 % |Say1 % Say1 %
Benign 1 100 {19 90 |21 91 [11 5515 . 30 |57 70
Malign - -2 10 i2 9 |9 45 112 70|25 30
Toplam 1 21 23 20 17 82
70
g
Histopatolojik Sonug
-Benign
[:jMatign
&
Le Gal's Sinifiamasi Rad. A
Grafik 6. Radyolog A’nm Le Gal siniflandirmasina  gore

degerlendirmesinde benign-malign patoloji oranlar.
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Tablo 12. Radyolog B’nin kalsifikasyonlann Le Gal smlﬂémasiﬁa_'- gére
degerlendirmésinde benign-malign  patolojilerin dégihﬁilaﬁﬁmn

say1 ve oranlari.

LGS Tip 2 Tip 3 | Tip 4 Tip 5 Toplam

Rad.B Sayi % |Sayr % Sayi % |Sayi % Say1 %

Benign 27 846 67 123 6811 14 |57 70

Malign 5 16 (3 33 |11 3216 86 |25 30

Toplam |32 9 34 7 82
100
&6 |
80+
€0 1
O
b
[
=]
>_
40 o
R 2
20 4 Histopatolojik Sonug
18 uBenEgn
0] | | T jmatign
2 3 4 5

Le Gal's Sinifiamasi Rad. B

Grafik 7. Radyolog B’nin mikrokalsifikasyonlan Le Gal simflamasima gore

degerlendirmesinde benign-malign patoloji oranlari.
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Tablo 13. Radyolog C’nin mikrokaisifikasyonlart Le Gal smiflamasina (LGS)

gore degerlendirmesinde benign-malign patolojilerin dagilimlarinin

say1 ve oranlart.

LGS Tip 1| Tip 2 | Tip 3 | Tip 4 Tip. 5 | Toplam
Rad.C Sayi % |Sayt % |Sayt % ![Say1 % |Sayi % |Sayi %
Benign |1 100 (19 90 |21 91 |11 55 |5 30(57 70
Malign |- 2 10 |2 9 |9 45 |12 70(25 30
Toplam |1 21 23 20 17 82

Histopatolojik Senug

“Benign
) [:}Malign

Le Gal's Sinflamas) Rad. C

Grafik 8. Radyolog C’nin mikrokalsifikasyonlar1 Le Gal siniflamasina gore

degerlendirmesinde benign-malign pafolji oranlari.
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Le Gal simflamasinda Rad. A ve Rad. B arasinda uyum (K)£ 0.20,
Rad.A ve Rad. C arasindaki uyum _(K_)_: 0.30, Rad. B ve Rad. C arasindaki
uyum (x): 0.18 olarak hesaplanmigtir.

Le Gal smflamasimn radyologlara gore pozitif on goérii degerleri

Tablo 14’te tzetlenmistir.

Tablo 14, Le Gal smmiflamasmdaki pozitif ongorii degerleri.

LGS Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5

Rad. Sayi % (Say1 % [Sayi % |Sayi % [Sayi %

A 0/1 0 |2/21 9 {2/23 9 {920 45 |12/17 70

B - - |5/32 16 |3/9 33 |11/34 32 |6/7 86

C 0/2 0 |8/34 24 |0/10 0 {9/20 45 .8/16 50
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Tablo 15. Mikrokalsifikasyonlarm Le Gal smlﬂamas_ 1

degerlendirilmesinde radyologlar arast uyum: oram (K) arahklarl

ve toplam yorumlarin pozitif 6ngérii degerleri.

LGS ) POD
Tip Sayi LA
1 -0.02 -1.00 0/2 0
2 0.10-0.24 15/87 17
3 -0.01 — 0.38 5/42 12
4 0.20-0.38 29/74 39
5 0.26 —0.53 26/40 65
Genel 0.18-0.30 75/246 30

Mamografide saptanan mikrokalsifikasyonlarin tanusal degerlerini

saptamak amactyla de Lafontan tarafindan belirlenen 8 ayn analitik kriter

test edildi.

Santimetre

karedeki  mikrokalsifikasyon

sayisl,

toplam

mikrokalsifikasyon sayisi, aym kiimedeki mikrokalsifikasyonlar arasinda

dansite farklilig olup olmamasi,

aym kiimedeki mikrokalsifikasyonlar

arasinda boyut farkhilips ve kiimedeki mikrokalsifikasyonlarm ortalama

* dansitelerinin diisiik veya yiiksek olusu ile histopatolojik sonucun benign veya

malign olmas1 arasinda biitiin radyologlara gore istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (P>0.05).
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Mikrokalsifikasyon kiimesinin alani ile histopatolojik sonucun benign-

malign olmast arasinda 3 radyologa gbre de istatiksel olarak (Mann-Whitney
U testine gore) fark anlamli gikti (P<0.01), (Tablo 16).

Tablo 16. Benign ve malign lezyonlarda mikrokalsifikasyon kiimelerinin

ortalama alanlariin (cm? ) radyologlara gore dagilimi.

Rad. A Rad. B Rad. C Ortalama
em? cm? Cm? em?
Benign 0.4 1 0.96 0.786
Malign 3.64 6.7 4.44 4.92

Cizgisel veya dallanan mikrokalsifikasyon olmas: ile histopatolojik
sonucun benign-malign olmas: arasindaki fark, istatiksel olarak anlamli ¢ikiz.
Rad.A, Rad.B ve Rad.C i¢in surasiyla P<0.0001, P<0.01, P<0.01 .

Cizgisel veya dallanan mikrokalsifikasyonlarin olup olmamasina gore -
radyologlar aras1 uyum (k); Rad. A ~ B: 0.56, Rad. A - C: 0.46, Rad.B - C:
0.48. Cizgisel veya dallanma gosteren mikrokalsifikasyonlar olmasi
durumunda, radyologlarin pozitif ongorii degerleri (POD); Rad. A: 0.51,
Rad. B: 0.44, Rad. C: 0.48.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Resim 1. Bolgesel, amorf kalsifikasyonlar. BI-RADS:4,5, Le Gal:2,3
TANI: Fibrokistik degisiklikler i
|

e

Resim 2. Grup yapan, pleomorfik kalsifikasyonlar. BI-RADS:4,5, Le Gal: 4
TANI: intraduktal karsinom (DCIS)
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Resim 3. Bolgesel, graniiler, yuvarlak kalsifikasyonlar. BI-RADS:S,
Le Gal: 2,4,5 7
TANI: Fibrokistik degisiklikler, atipik duktal hiperplazi

Resim 4. Kalsiyum siitii. BI-RADS: 2, Le Gal: 2,3
TANI: Fibrokistik degisiklikler, siddetli epitel hiperplazisi
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Resim 5. Grup vapan, pleomorfik, vermikiiler kalsifikasyonlar.
BI-RADS: 4,5, Le Gal:5
TANI: Fibroadenom

| Ny

Resim 6. Resim 5’teki olgunun cerrahi doku grafisi.
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Resim 7.  Grup yapan yuvarlak kalsifikasyonlar. BI-RADS:3,4, Le Gal:2,4
TANI: Fibrokistik degisiklikier

Resim 8.  Grup yapan, ince ¢izgisel dallanan, vermikiiler kalsifikasyonlar. BI-
RADS:5, Le Gal:5
TANI: Invazif duktal karsinom
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Resim 9.  Segmenter p-ieomorﬁk cizgisel kalsifikasyonlar. BILRADS:3,
Le Gal4, 5
TANI: Invazif duktal karsinom

Resim 10. Resim 9’daki olgunun cerrahi doku grafisi




Resim 11. Grup yapan yuvarlak kalsifikasyonlar. BI-RADS:3,4, Le Gal:2, 3
TANI: Fibrokistik degisiklikler

Resim 12. Resim 11’°deki filmin cerrahi doku grafisi
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Resim 13. Bolgesel graniiler kalsifikasyonlar. BI-RADS:4,5, Le Gal:2, 4
TANI: Fibrokistik degisiklikler, atipik duktal hiperplazi

Resim 14. Resim13’deki olgunun cerrahi doku grafisi



TARTISMA

Meme kanserini Onlemek mﬁnﬁ{“iin olmadig1 ig¢in, hastalifn
kontroliinde esas; erken teshis ve uygun tedavidir. Mikrokalsiﬁkasyonlar
meme kanserinin erken saptanmasinda en duyarli bulgu olup, yalmzca
mamografi ile saptanabilirler. Taramalarda kullanilan y®dntem olarak

mamografi, erken meme kanserinin saptanmasinda en etkin yontemdir.

Memede saptanan mikrokalsifikasyonlar malign leyonlardan ¢ok
benign lezyonlarda daha fazla gﬁrﬁiﬁrler. Histokimyasal analizlerle benign-
malign mikrokalsifikasyon ayrmu yapilabilmis degildir. Bugiline kadar
yapiimig biyopsi kontrollii gahgmalai‘ sayesinde mikrokalsifikasyonlarmn
mamografideki hangi goriiniimlerinin tipik benign mikrokaisiﬁkasyonlar,
hangi ozelliklerin giipheli (ne tipik benign ne de kuvvetle malign), hangi
ozelliklerin ise yilkksek olasilikla malign mikrokalsifikasyonlar olabilecegi
tariflenmistir (33,38,43-54,56-63,67,68). Ancak amac biyopsi.
endikasyonlarinda isabet oranim (POD) %100’e yakinlastirmak oldugu i¢in
caligmalar devam etmekte ve edecektir. Ara gruplarda yer alan
kalsifikasyonlarda ve yliksek olasilikla malign. mikrokalsifikasyonlarda kesin
benign veya malign smir1 heniiz ortaya konamamustir. Bu konudaki ¢aligmalar
arttikga biyopsi endikasyonlarindaki POD’leri artacaktir. Mamografilerde
tipik benign kalsifikasyonlar goriildiigli zaman klinisyenin kafasim

karistiracak ise raporda belirtmeye bile gerek yoktur (37,38,73). Bazi
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kalsifikasyonlar ise ne tipik benign , ne de kuvvetle mahgnpa‘toloj1y1 telkm
ederler. Bu durumlarda magnifikasyon grafileri almakgereklrEgerhaia
karakterize edilemiyorsa ve kusku uyandiriyorsa b1y0p51 yapﬂmahdu'
Biyopsi perkiitan aspirasyon, parkiitan kalin igne biyopsisi veya isaretleme
sonrast  agik biyopsi seklinde yapilabilir. Tel ile isaretleme sonrasinda agik
biyopsi vapildiginda isaretlenen kalsifikasyonlarin gzkart11d1g1ﬁdan emin
olmak icin, ¢ikan dokunun filminin g¢ekilmesi gereklidir ¢ekilmelidir ve
biyopsi sonuglari mutlaka takip edilmelidir. Biyopsi sonucuna gore her

radyolog filmleri yeniden gbzden gegirmelidir.

Her radyologun mamografi raporlarimi  kendi ifadesiyle yazmasi,
hem radyologlar arasinda hem de radyologlarla klinisyenler arasinda
kopukluk yaratmaktadir. Klinisyenlerin raporlardaki yorum ve tariflemeleri
tam olarak anlamalari miimkiin olmaymca , aktarlan bilginin Snemu
azalmaktadir. Ayrica yayinlanan serilerde her radyolog mamdgrafi bulgularim
ve mikrokalsifikasyonlar: kendi tarifleriyle anlattifinda ve sonuclan ona gore
bildirdiginde diger yazarlarla kiyaslama yapmak ve ortak bir adim atmak

zorlasmaktadir.

Radyologlarin amaci; gereksiz biyopsi sayismi minimuma indirip
kanseri atlamamaktir. Radyologlar arasi iletisim artarsa bu.amaca daha gok
yaklasilacaktir. Bunun i¢in aym dilden konusulmali, yani ortak bir terminoloji
kullanmahdir. Uzun yillar boyunca mamografi bulgularim standart bir sekilde
inceleyen bir sistem yoktu. Bu nedenle, mamografi raporlarindaki kavram
kargagalarimi  kaldirmak, radyologlarin kendi aralarindaki ve klinisyenlerle
olan iletisimini artirmak, raporlardaki kiymetli bilgileri klinisyenlere
anlasilabilir ve standart bir halde sunmak ve birbirlerinin tecriibelerinden
faydalanmak amaciyla 1990°I1 yillarin baginda ACR (The American College
of Radiology); Amerikan Radyoloji Koleji'nin diger saghk kuruluslanyla
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ortaklasa gayretleri sonucunda BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System ) adi altinda standart bir terminoloji gelistirildi (4,76). Komite
literatiirdeki yayinlari, tavsiyeleri géz oniine alarak belli araliklarla bir araya
gelip terminolojiyi yeniden gdzden gegirmektedir. Terminoloji gelistirilirken
statik olmadigi, belli arahklarla yeniden gdzden gegirilip degisiklikler
yapilabilecegi bildirilmistir (76). '

Daha sonra bir ¢ok arasgtrmact BI-RADS terminolojisinin
kullaniminda radyologlar arast uyum oranini test etmislerdir. (75,77). Baz1
arastrmacilar ise BI-RADS terminolojisi igerisinde yer alan mamografik
bulgular ve/veya sonug kategorilerinin kendi serileri igindeki pozitif dngorii
degerlerini bildirmiglerdir ~ (69-71). Hatta son zamanlarda BI-RADS
terminolojisi kullantlarak, mamografik bilgilerin toplanmas: ve hastalarin
izlenmesi icin, bilgisayar destekli uluslar arasi bilgi bankasi kuruimasi

Onerilmistir (78).

Radyologlar  tarafindan BI-RADS terminolojisi  kullanilarak
mamografik  bulgularn  smiflandirilmasi,  histopatolojik  sonuglarla
karsilastirilmasi  ve sonuglarin bildirilmesi, terminolojinin saflagtiriimas: ve

mamografi yorumlarindaki pratik degerinin artmasina yol agacakiir.

Bu amagla, ¢alismamizda Temmuz 1993 - Haziran 2000 tarihleri
arasinda boélimiimiizde, mamografilerinde mikrokalsifikasyonlar saptamp -
malign patoloji siiphesiyle tel ile isaretleme sonrasinda cerrahi biyopsi
yapilip histopatolojik sonuglar1 elde edilen 82 adet hastaya ait mamogramlar
retrospektif olarak incelendi. BI-RADS kriterlerine gore ve ayrica de
Lafontan tarafindan  belirlenen 8 ayri  kritere (Le Gal morfolojik
siniflandirmasi bu sekiz  kriterden biri olarak) gore degerlendirildi. de
Lafontan  kriterlerinin istatistiksel olarak anlamli olanlar1 tespit edildi.

Bunlardan istatistiksel olarak anlamhi gikanlar ve BI-RADS kriterlerine gore
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yapﬂan degerlendirmelerdeki radyologlar arasi uyum oranlari, Cohen Kappa

fstatistik Testi' ne gore test edildi (79-81).

Calismamizda malign lezyonlarin yas ortalamasi 46.4 olup 40 yagin
altinda kanser oram1 %20 olarak saptandi. Le Gal’in serisinde ise 40 yasin
altinda kanser orami %25 olarak bildirilmistir. Buna gire bizim serimizde

kanserlerin %75°1 40 yag tizerindeki hastalarda saptanmistir (Tablo 2).

Serimizde biyopsi yapilan kalsifikasyonlarin  %30’unda malign
patoloji tespit edilmistir. Literatirde bu oranin % 13 ile %45 arasinda

degistigi dikkate alindiginda, meme goriintiileme Uinitemizdeki uygulamanin,

yurt digi uygulamalarla uyumlu oldugunu belirtebiliriz (43).

Biyopsi oOnerilen ve histopatolojik sonucu benign gelen
mikrokalsifikasyonlar en ¢ok BI-RADS kategori 4’te yer almaktadir (n=90,
%52). Histopatolojik sonucu malign olan mikrokalsiﬁkasyonlai' ise en ¢ok BI-
RADS kategori 5’e girmektedir. (n=55, %73, Tablo 3).

Histopatolojik sonu¢ benign olmasimna ragmen toplam yorum sayisi
gbz Oniine alindifinda, en ¢ok biyopsi Onerilen lezyonlar, fibrokistik
degisikliklerdir (%89). Lacquement ve arkadaglarinin serisinde de, biyopst
yapitlan benign lezyonlar icinde %85 ile fibrokistik degisiklikler ilk siray:
almig, ikici swrada %27 ile fibroadenom gelmistir. Bizim serimizde de
literatiirle uyumlu olarak fibroadenom oram %22 olarak bulunmustur.(Tablo
3).

Serimizde toplam yorum sayisi goz oniine alindiginda biyopsi 6nerilen
fibrokistik degisikliklerin %6°s1 BI-RADS kategori 2°de, %18’1 kategori 3'te,
%54’1 kategori 4’te, %22°si ise kategori 5’te yer almaktadir. Yani biyopsi
vapilan fibrokistik dcgi,siklikler en ¢cok (%54) siipheli gruba sokulmugtur.
Kategori 3’teki lezyonlarin %79°u, kategori 4’teki lezyonlarin %781, kategori
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5*teki lezyonlarim %36’s1 fibrokistik degisikliklerdir (Tablo 3). Lacquement
ve arkadaslarmin serisinde ise kategori 3’teki lezyonlarin %581, kategori 4teki

lezyonlarin ise %67’si, fibrokistik degisiklik olarak bildirilmig (71).

Malign lezyonlar iginde, invazif duktal karsinom %68
ile ilk siray1 almakta, DCIS ise %29 ile ikinci sirada gelmektedir. Lacquement
ve arkadaslarinin serisinde ise; invazif duktal karsinomlar %47 ile ilk sirada,
DCIS ise %29 ile ikinci sirada gelmektedir. Orel ve ark. ise 1312 vakalik
serilerinde DCIS oranm %31 olarak bildii'mislerdir (69). Her g seride
DCIS oranlarmin uyumlu ve yiiksek olmasi, mamografinin érke'n tani

amacimn gergeklestigini ortaya koymaktadir.

Kategori 4’te yer alan mikrokalsifikasyonlar (eslik eden Kkalsifiye
veya kalsifiye olmayan kitle dahil) iginde invazif kanser (duktal, lobiiler,
miisin6z dahil) orama %9, DCIS oram1 %6, toplam kanser orani ise  %I15
olarak bulundu. Bireysel degerléndirmelerde ise toplam kanser orani, bu
kategoride %7 ile %25 arasinda kanser saptandi. Liberman ve arkadaglarimin
serisinde ise kategori 4’teki invazif kanser oram %14 , DCIS oram %20,
toplam kanser orani ise %35 olarak bildirilmistir. Kategori 5'te yer alan
mikrokalsifikasyonlar (eslik eden kalsifiye veya kalsifiye olmayan kitle dahil)
icinde invazif kanser (duktal, lobiiler, miisinéz dahil) oram %48 , DCIS oran:
%10 , toplam kanser orani ise %59 olarak bulundu (Tablo 3) Liberman ve
arkadaglarinin serisinde ise kategori 3°te invazif kanser oram1 %047, DCIS
oram % 40 toplam kanser orami ise %86 olarak bildirilmistir (70).
Calismamizda, her ii¢ radyologun degerlendiriimesi dikkate alindifinda
kategori 5°te malign patoloji oram1 Liberman’nin serisine gore daha diisiik
olmakla birlikte, bireysel olarak degerlendirildiginde bu oran daha yitksek
olabilmektedir ve %44 ile %68 arasinda degismektedir (% 67-68) (Tablo 4-
0).
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Lacquement ve arkadaglanimin 688 adet biyopsi serilerinde; 161 tanesi

malign (%23), 527 tanesi benign (%77) lezyon saptanmistir.Tiim meme
lezyonlar: dahil olmak iizere BI-RADS sonug kategorilerinin pozitif Ongoril
dégerleri; kategori 1 igin 0, kategori 2 i¢in 0.04 , kategori 3 igin 0.03, kategori
4 igin 0.23, kategori 5 icin ise 0.92 olarak belirtilmistir (73).

Liberman ve arkadaglarinin tiim meme lezyonlar1 dahil olmak iizere
492 adet biyopsi serilerinde; 225 tanesi kanser (%46) tespit edilmistir. BI-
RADS sonug kategorilerinin ve mamografi bulgularimn pozitif 6ngorii

degerleri; kategori 4 igin 0.34 , kategori 5 i¢in 0.81 (70).

Baker ve arkadaglarmin 60 hastalik serilerindeki, 150 adet
mikrokalsifikasyon’a ait BI-RADS sonug kategorilerinin pozitif éngorii
degerleri; Kategori 2 i¢in: 0, kategori 3 igin: 0.02, kategori 4 igin: 0.11,
kategori 5 i¢in: 0.63 olarak bildirilmistir (A44).

Bizim serimizde ise toplam yorumda sonu¢ kategorilerinin pozitif
ongorii degerleri; kategofi 2 i¢in: 0, kategori 3 igin: 0.12, kategori 4 igin: 0.15,
kategori 5 igin: 0.59 olarak bulundu (Tablo 9). Kategori 2, 4 ve 5 icin
POD’lerimiz literatiirle uyumlu olmakla beraber kategori 3 icin POD’imiz
beklenenden yiiksektir. Literatiirde kategori 3 icin POD %0.5 ile %4 arasinda
bildinlmigtir. Vaka sayimizin diigiikk olmasinin  ve bireysel degerlendirme
farkliliklarinin yanmisira, bizim sonuglarimiz sonugta biyopsi yapllaﬁ kategori 3
lezyonlara dayanmaktadir. Bu nedenle, mamografik incelemede kategori 3
olarak degerlendirilip takip onerilen kalsifikasyonlarda POD degerini
bildirmemiz miimkiin degildir. | |

Liberman ve arkadaglarimin serilerinde ¢izgisel/cizgisel dallanma

gosteren mikrokalsifikasyonlar i¢in  POD’ini 0.81, Kkalsifikasyonlarin
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segmental dagihim paterni i¢in 0.74, lineer dagnlim paterni igin ise 0.68 olarak

bildirilmistir (70). -

Kim ve arkadaglarimin mikrokalsifikasyonlara ait 85 adet biyopsi
serisinde; 35 tanesi kanser (%41) olmak lizere mikrokalsifikasyon
morfolojileri (sekil) icinde en yiiksek POD ¢izgisel/cizgisel dallanan
mikrokalsifikasyonlarda: 0.75, mikrokalsifikasyonlarin dagilm paternleri
icinde ise en yiiksek POD ongorii degeri ise segmenter dagilim gosteren
mikrokalsifikasyonlar olup pozitif 6ngoril dégeri: 0.77 olarak bulunmustur

(82).

Calhismarmizda mikrokalsifikasyon tanimlayicilarinin POD’leri;
kalsiyum siitii igin: 0 (0/10), yuvarlak mikrokalsifikasyonlar igin: 0(0/8),
punktat mikrokalsifikasyonlar igin: 0, amorf mikrokalsifikasyonlar igin: 0.26,
pleomorfik mikrokalsifikasyonlar igin: 0.39, ince ¢izgisel veya ¢izgisel

dallanma gosteren mikrokalsiﬁkaéyonlar igin: 0.54 olarak bulundu (Tablo 10).

Mikrokalsifikasyonlarin dagilim paternine gore POD’leri; grup veya
kiime olusturan mikrokalsifikasyonlar igin: 0.27, segmenter dagihim paterni
igin: 0.50, diffiiz dagilim paterni igin: 0, 1ineer dagilim paterni igin: 0.25,
bolgesel dagllim paterni i¢in: 0.38 olarak belirlendi (Tablo 10). |

Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda, POD en yiiksek-olan kategori
5 olup morfolojik paterne gore ince ¢izgisel veya ¢izgisel dallanma goésteren
mikrokalsifikasyonlarin  ve dagilim paternine gére segmenter dagilim
gisteren kalsifikasyonlarda malign patoloji orami yiiksektir. Grup yapan
veya lineer dagilim gosteren kalsifikasyonlarda POD, segmenter dagilim

gosterenlere oranla daha diigiiktiir.

BI-RADS  terminolojinin kullamminda radyologlar arasi uyum,

degisik serilerde degisik olarak bulunmugtur.
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Berg ve arkadaglarinin 103 adet mamografi S'é'ri'siﬁdek.i" 5:‘ radyolog
arasi_uyum (x) meme dansitesi igin: 0.43, mikrokaléiﬁk’déyoh motfolojisi
icin: 0.36, mikrokalsiﬁkasyoniarm dagilimlar1 i¢in: 0.47, sonu¢ kategorileri

icin: 0.37 olarak belirlenmistir (77).

Kim ve arkadaslarimin 83 adet mikrokalsifikasyonlara ait mamografi
serisindeki 2 radyolog arasi uyum (k): mikrokalsifikasyon morfolojileri igin:
0.52, mikrokalsifikasyonlarin dagilim paterni i¢in: .59 ve sonug kategorileri

icin ise: 0.37 olarak saptanmustir (82).

Baker’in 60 adet mamografi serisindeki 5 radyolog aras: uyum, kitle
ve kalsifikasyonlarda: 0.50 - 0.77, eslik eden bulgu ve spesifik vakalarda:-
0.02 - 0.38. En deneyimli radyologlarin kendi iglerindeki uyum: 0.50 - 0.77

arasinda saptanmstir (73).

Bizim c¢alismalarimizda da ise, benzer sonuglar ortaya konmustur.
BI-RADS terminolojisinin kullamiminda 3 radyolog arast uyum; BI-RADS
sonu¢ kategorilerinin hepsi birden gdz oniine alindifinda (genel): k= 0.27 -
0.35, mikrokalsifikasyon morfolojisinde : x= 012 - 031,
mikrokalsifikasyonlarin dagilim paterninde: k= 0.29 - 0.51, eslik eden
bulgularda: 0.43 - 0.49 olarak bulundu (Tablo 7). Sonug¢ kategorilerinin ve
kalsifikasyon morfolojisinin degeriendirilmesinde BI-RADS ile yorumcular‘

aras1 minimal uyum saglanmaktadir.

Alt gruplardaki uyum ise, BI-RADS kategori 2 i¢in: k= 0.16 -
0.42, kategori 3 igin: x= 0.12 - 0.41, kategéri 4 icin: k= 0.17 - 0.23, kategori 5
igin: x= 0.39 - 0.62° dir (Tablo 9). BI-RADS sonu¢ kategorileri takip
gerektirenler (BI-RADS 2-3) ve biyopsi gerektirenler (BI—RADS 4-5) diye
ayrildiginda; takip gerektirenler i¢in uyum: k= 0.16 - 0.21 iken  biyopsi
gerektirenler igin: k= 0.38 - 0.46 olarak saptandi (Tablo 7). Buna gore biyopsi
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‘endikasyonun belirlenmesinde BI-RADS yorumcular arasinda minimal- orta

derecede uyum saglanmasina olanak saglamaktadir.

Kalsiyum siitii igin uyum (x) : 0.26 - 0.43, yuvarlak kalsifikasyonlar
icin: 0.32 - 0.66, punktat kalsifikasyonlar i¢gin: 0 - 0.16, amorf kalsifikasyonlar
icin: 0 - 0.39, pleomorfik kalsifikasyonlar i¢in: 0.02 - 0.14, ince ¢izgisel veya
cizgisel dallanma gosteren kalsifikasyonlar i¢in: 0.43 - 0.63, segmenter
dagilim paterni i¢in: 0.03 - 0.49, difiiz dagilim paterni igin: 0.66 - 0.85, lineer
dagilim paterni igin: -0.05 - 0, bolgesel dagﬂnn paterni igin: 0 - 0.26 olarak
saptandi (Tablo 10). |

Mikrokalsifikasyon morfolojilerinde en yitksek uyumlar, tipik benign
kalsifikasyonlar olan yuvarlak mikrokalsifikasyonlar ve kalsiyum siitii
tammlanmasinda ve malign patoloji agisindan ¢ok anlamli olan ince ¢izgisel
veya ¢izgisel dallanma gdsteren mikrokalsifikasyonlarda saglanmigtir. En
diigiik uyumlar  punktat .mikrokalsiﬁkasyonlar ve pleomorfik

mikrokalsifikasyonlarin tanimlanmasinda saglanmistir.

Mikrokalsifikasyonlarin dagilim paternlerinde en yiiksek uyum, diffiiz
veya grup yapan mikrokalsifikasyonlarda, en diigik uyum ise lineer veya
bolgesel dagilim paterni gosteren mikrokalsifikasyonlarda bulunmugtur (Tablo
10). |

Le Gal serisindeki 227 kalsifikasyonun 117 tanesi benign, 101 tanesi
kanserdir (58 tanesi DCIS). Le Gal'in kendi smiflandirmasimin, kendi
serisindeki pozitif 6ngorii degeleri; tip 1 i¢in: %0, tip 2 igin: %22, tip 3 i¢in:
%40, tip 4 i¢in: %66, tip 5 igin: %100 olarak bildirilmistir (43).

Bizim serimizde Le Gal’in morfolojik tiplendirmesi ve histopatolojik
sonucun benign-malign olmasi, her {i¢ radyologa gore de istatiksel olarak

anlaml gikt1. Sirasiyla; P<0.001, P<0.005, P<0.01.
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Le Gal'in smiflandirmasinin  bizim seﬁmi‘idéki_'_f-po'zi.tif - Ongdril
degerleri; tip 1’de: %0, tip 2°de: %17 , tip 3°de %12, tip4°de %329; tip 5’de
%65 olarak bulundu. Bizim galigmamizda da Le Gal’in ¢alismasinda oldugu
gibi POD’leri en yilksek olan tipler 4. (diizeniz noktasal) ve 5. (kivrintils,
vermikiiler) tip kalsifikasyonlar olup, bu tip Kkalsifikasyonlarm biyopsi ile

kesin tanisinin konmasi gerekmektedir.

Cahigmamizda Le Gal siniflandirmasidaki uyum (x); tip 1 i¢in: ( -
0.002) - 1, tip 2 i¢in: 0.10 - 0.24, tip 3 ig:in:‘ (-0.01) - 0.38, tip 4 i¢in: 0.20-
0.38, tip 5 igin: 0.26- 0.53 arasinda bulundu (Tablo 15).

Le Gal smiflamasindaki genel uyum: 0.18 - 0.30 iken BI-RADS
sonug kategorisindeki genel uyum: 0.27 - 0.35 olarak bulundu. Buna gore Bl-
RADS sonu¢ kategorilerine gore radyologlar arasi1 fikir birligi Le-Gal

simiflamasina gore olan uyumdan daha iyidir.

Bu c¢alismada mikrokalsifikasyonlarin Le Gal simuflamasina gore
degerlendirilmesinde radyologlar aras1 uyum Onemsiz - minimal derecede
(x: 0.18 - 0.30) bulundu. Le Gal' e gore mikrokalsifikasyonlarin morfolojik
siniflandirmasinda sunulan tanimlayici terimlerin smirli sayida olmasi
nedenivle bazi kalsifikasyonlar1 tammlayacak terimlerin bulunmadigina
inantyoruz. Bu durum, bir olgudaki kalsifikasyonun genis tamimlayici
gruplardan en yakin olanina yerlestirilmesine ve boylelikle uyguﬁ bir sekilde
tiplendirilmemesine yol agmaktadir. Bu nedenle mikrokalsifikasyonlar igin

geligtirilen Le Gal morfolojik tiplendirmesi yetersiz kalmaktadir.

de Lafontan tarafindan belirlenen 8 kriterlerin anlamh ¢ikanlarindan
olan, ¢izgisel veya dallanma gosteren mikrokalsifikasyon varlif g6z Oniine
alindiinda radyologlar arasinda orta derecede uyum  saptandi (k: 0.46 -

0.561). Yine ¢izgisel veya dallanma gosteren mikrokalsifikasyon varligl
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durumunda radyologlarin pozitif éngorii degerleri de yuksek ¢iki  (POD: 0.44
- 0.51). BI-RADS’a gore yapilan degerlendirmede de pleomorfik
mikrokalsifikasyonlar igin: POD: 0.39, ince gizgisel veya cizgisel dallanma
gosteren mikrokalsifikasyonlar igin: POD: 0.54 bulunmus olup , bu tip
kalsifikasyonlara biyopsi gerekmektedir. Kalsifikasyonlarin pleomorfizmini
belirlemede uyum diisitk olmakla beraber, ince ¢izgisel veyé cizgisel

dallanma gosterenlerin tanimlanmasinda uyum daha iyidir.

Calismamizda, de  Lafontan’nin caligmasinin  tersine
santimetrekaredeki kalsifikasyon sayist ve toplam mikrokalsiﬂkaéyon say1sl
ile malign patoloji olma ihtimali ilisgki  bulunmadig:  halde,
mikrokalsifikasyonlarin toplam alan: ile malign patoloji arasinda anlamh
korelasyon  saptandi. Benign lezyonlarda mikrokalsifikasyon kiimesinin
toplam alant 0.4 - 1.0 cm® (ortalama 0.79 cm? ) iken, malign lezyonlarda ise

toplam alan 3.64 - 6.75 cm? (ortalama 4.9 cm? ) olarak bulundu.
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SONUC

Mamografi raporlarim standardize etmek, mamografi yorumlarindaki
karisiklig: azaltmak, sonuclarin yol gostericiligini kolaylastirmak ve ortak bir
terminoloji saglamak amaciyla Amerikan Radyoloji Koleji  6nciiligiinde
gelistirilen BI-RADS; mamografideki bulgular1 tanimlayici  terimler
terminolojisinden olusmaktadir. BI-RADS  kullamilarak bazi -¢alismalar
yapilmasina ragmen, heniiz bu terminolojinin uygulamasindaki degiskenlik

yaygin olarak test edilmig degildir.

Biz de c¢aligmamuzda, BI-RADS ile mikrokalsifikasyonlari
degerlendirerek, bu sistemin yorumcular arasinda uyum saglamada ne kadar
basarili olabilece§ini  aragtirdtk.  Buna gore mikrokalsifikasyonlarin
morfolojilerinin tanimlanmasinda minimal uyum, mikrokalsifikasyonlarm
dagilimlarimmin  belirlenmesinde minimal-orta  derecede  uyum,
mikrokalsifikasyonlarin malign patoloji yoniinden siiphe derecesini belirleyen _
sonu¢ kategorizasyonunda minimal uyum saptandi. Tipik benign |
kalsifikasyonlardan kalsiyum siitli ve yuvarlak kalsifikasyonlar i¢in ve malign
patoloji olasihig1 yiiksek olan ince gizgisel veya ¢izgisel dallanma gtsteren

kalsifikasyonlar icin uyum diger tiplere oranla daha iyi bulundu.

Le Gal sistemine gore yapilan degerlendirmede ise yorumcular arast
uyum ©Onemsiz - minimal = olarak belirlendi. Le Gal'in morfolojik

siniflandirmasinda sunulan terimler sinirl sayida olup, bazi kalsifikasyonlar:
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(6rn. Kalsiyum siitil) tanimlayacak terim bulunamamaktadir. Bu nedenle Le
Gal siniflamasi mikrokalsifikasyonlarin morfolojilerinnin  tanimlanmasinda
yetersié kalmaktadir. Ayrica, Le Gal simflamasi sadece kalsifikasyonlar
degerlendirmeye yonelik iken, BI-RADS biitlin mamografi buigularml

kapsamaktadir.

Cabismamizda BI-RADS terminolojisi genel olarak memedeki
mikrokalsifikasyonlar1 hem tariflemede hem de, lezyon karakteristigi
acisindan degerlendirmedeki  kansikhif azaltmada minimal-orta derecede
bagarilhi bulunup, istenilen diizeyde basaryr gbsteremese de rriamograﬁ
raporlarindaki standardizasyonu gelistirmek acisindan ileriye yonelik onemli

bhir adimdir.

Bu tip ¢aligmalar bizler igin, mamografi raporlarindaki dogruluk
oranini artirmamiz, erken evrede meme kanserini saptamamiz ve benign
lezyonlarda gercksiz biyopsi gnerisinden kaginmamiz icin yol gdsterici

olacaktir.
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