Boliim 10

MEMENIN KITLE DISI LEZYONLARINDA
RADYOLOJIK GORUNTULEME

Seda ALADAG KURT!

Meme lezyonlar: farkli morfolojik, histopatolojik ve radyolojik 6zelliklere sahip
heterojen bir hastalik grubu olup lezyonlar1 dogru kategorize edebilmek ve hasta
yonetimine katkida bulunmak kritik 6nem tagimaktadir.

Mamografi (MG) ve ultrasonografi (US) memenin temel goriintiileme yon-
temleridir. MG tanisal veya tedavi amagli, US ise daha ¢cok MGyi tamamlayici
olarak kullanilmaktadir. Ayrica US kolay ulasilabilir, noninvaziv bir teknik olma-
sinin yanisira 40 yas alti kadinlarda, gebelerde ve aksillada ilk tercih edilen goriin-
tilleme yontemidir. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ise belirli endikas-
yonlarda meme goriintilleme algoritmasina dahil edilmektedir.

Memenin radyolojik goriintileme bulgularini standardize etmek amaciyla
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) atlas: gelistirilmis ve rutin
kullanima girmistir. Bu atlas ile tanimlanmuis belirtegler kullanilarak bulgular stan-
dart bir sekilde raporlanmakta ve belli 6nerilerde bulunulmaktadir. Boylece hasta
yonetiminde kolaylik ve standardizasyon saglanmis olur. Bu sistemin ilk versiyonu
1993 yilinda MG bulgularini tanimlamak amaciyla olusturulmustur (1). Meme US
bulgular ise ilk kez 2003 yilinda yayinlanan 4. edisyonda tanimlanmuistir (2). Ayn
yil MRG i¢in kullanilan “kitlesel olmayan kontrastlanma” belirtegi, ti¢ boyutlu kitle
imaji vermeyen veya diizgiin sinirli bir kitle karakteristigi tasimayan patolojik kont-
rastlanma alanlarina karsilik gelmektedir (2). Bu edisyonda USde iki farkli planda
izlenebilen ve normal anatomik yapilardan ayrilabilen {i¢ boyutlu uzayda yer kap-
layan lezyonlar “kitle” olarak tanimlanmistir. En son yayinlanan 5. edisyonda ise
US bulgular: revize edilerek genisletilmistir (3). Bu versiyonda sonografi i¢in goze
carpan farklilik “iligkili 6zellikler” kisminin eklenmesi olmustur. Bu kistmdaki be-
lirtegler baslica yapisal distorsiyon, 6dem, duktal degisiklikler, cilt degisiklikleri ve
vaskiilarizasyonu icermektedir. Vaskiilarizasyon kategorisi “yok, internal vaskiilarite
ve halkasal damarlanma” seklinde siniflandirilmistir. Ayrica yeni bir boliimde “yu-
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musak, orta ve sert” seklinde basit bir siniflama ile elastografik 6zellikler eklenmistir.
Ancak tanimlanan bu belirtecler USde giinliik pratikte saptadigimiz tiim bulgular1
karsilamak igin yetersiz kalmaktadir. Hala kitle goriiniimii vermeyen US bulgular:
i¢in gelistirilmis bir terminoloji ya da siniflama bulunmamaktadur.

Tipik kitle bulgular1 tasimayan ve normal meme parankiminden ayrilan bu
bulgular ilk kez 2004 yilinda Japon Meme ve Tiroid US Dernegi (4) tarafindan
“kitle dis1 bulgu” olarak tanimlanmistir. Bu terim sonografik olarak iki planda
goriilebilen, karst memenin ayni bolgesinden farkli olarak gozlenen, ancak kitle
imaj1 vermeyen lezyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Uematsu ve ark. da
2012 yilinda ayni isimlendirmeyi kullanarak bu kategoriye dahil oldugu diistinii-
len lezyonlar: ayrintili sekilde irdelemistir (5). Sonrasinda gesitli ¢alisma gruplari
kitle dis1 lezyonlar: farkli sekillerde siniflamaya ¢alismiglardir (6-9). Literatiirde
kitle dis1 lezyonlar %46-90 oraninda benign olarak raporlanirken, %10 ile 54 ara-
sinda degisen oranlarda malignite bildirilmistir (10). En sik saptanan malignite-
nin DKIS ya da ILK oldugu belirtilmistir.

US pratiginde sik¢a karsimiza ¢ikan tanimlama ve raporlamada zorluklara ne-
den olan kitle dis1 lezyonlar heniiz BI-RADS atlasta yer bulamamistir. Bu durum
kitle dis1 patolojilerin standardizasyonunda, biyopsi karar1 vermede ve takipte so-
run olusturmaktadir. Bu lezyonlarin yanlis yorumlanmasi gereksiz biyopsi ya da
var olan malignitenin atlanmasina neden olabilir.

Literatiirde kitle dis1 lezyon tanimlamasi daha ¢ok US ile iliskilendirilmekle
olup bulgular genellikle gri skalada izlenen dagilim, ekojenite 6zellikleri ve duk-
tal yapilarla iligkilerine gore kategorize edilmektedir. Asagida kisaca MG ve MRI
bulgularina deginildikten sonra kitle dis1 lezyonlara ait sonografik bulgular ayrin-
tilandirilmigtr.

1. GORUNTULEME BULGULARI

1.1. Mamografi

Kirk yas tstii kadinlarda tarama amaciyla mamografi (MG) kullanilmaktadir.
Ayrica ele gelen sertlik, meme bag1 akintisi, ¢ekinti gibi ¢esitli nedenlerle tanisal
amagli olarak da MG’ye bagvurulmaktadir. Mamografi, diisiik kilovolta (kV) sahip
X 1ginlarini kullanarak yiiksek kontrast ve ¢oziiniirlitkte goriintiilemeye olanak
tanir. Meme kompresyonla sikistirilarak daha az radyasyon ile hareketsiz goriin-
tiller elde edilmesi amaglanir. Artik cogu merkezde goriintilleme dijital sistem-
lerde kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) olmak iizere temelde iki
projeksiyonda ger¢eklestirilir. Bu konvansiyonel imajlarin yetersiz kaldig1 durum-
larda farkli projeksiyonlar ya da spot grafilere bagvurulabilir. Ozellikle stromal ve
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glandiiler meme dokusunun yogunlastig1 alanlarda ve dens meme yapisina sahip
geng hasta grubunda altta yatan patolojiyi ayirt edebilmek zorlagabilir ve MG'nin
duyarlilig1 azalir. Tomosentez, MG'nin etkinligini arttirmak amaciyla gelistirilmis
bir teknoloji olup bu teknikte tiip belli bir a¢1 arkinda hareket ederken iki boyutlu
imajlar elde edilmektedir. Bu imajlar ince kesit kalinliginda rekonstriikte edilerek
meme seri bir sekilde goriintiilenerekk daha ayrintili bir degerlendirme saglanmuis
olur. Boylece tist tiste binen doku kalinlig1 azaldigindan lezyonlar ve sinir 6zellik-
leri daha kolay ayirt edilebilir hale gelir. Bazi merkezlerde rutin projeksiyonlara
tomosentez eklenmekte ya da en az bir projeksiyonun sentetik olarak elde edilme-
siyle olusturulan protokoller kullanilmaktadir.

Memenin glandiiler doku dagilim1 ve dansitesi yas, genetik faktérler, kilo, hor-
monal uyaranlar gibi ¢esitli nedenlerle degiskenlik gostermektedir. Mamografi
raporlanirken bu degiskenlerin yanisira, hastanin varsa sikayeti ve fizik muayene
bulgusu degerlendirmede yardimci rol oynar.

Mamografide saptanabilen temel patolojik bulgular; kitlesel dansite, asimetri, kal-
sifikasyonlar, yapisal distorsiyon, meme bast ve ciltte retraksiyondur. Terminolojik
olarak MG igin kitle dis1 lezyon tanimlamasi bulunmamakla birlikte USde izlenen
kitle dist lezyonlarin MGde siklikla kalsifikasyon, asimetri ya da yapisal distorsiyon
goriiniimii verdigi bildirilmistir (10). Benign patolojilerden yag nekrozlari, sklerozan
adenozis, mastit; B3 kategori lezyonlardan radyal skar, lobiiler neoplaziler; malign
patolojiler arasinda ise duktal karsinoma in situ (DKIS) ve 6zellikle yavas biiyiiyen ve
zor tani alan lobiiler karsinomalar bu duruma 6rnek gosterilebilir (Resim 1).

Resim 1. Farkl1 patolojilerde kitle dis1 lezyonlara ait MG bulgulari. (a) 75 yasinda kadin hastada sol CC grafide
cilt alt1 yag doku planlar1 igerisinde diizensiz sinirli kitlesel dansite, USde belirsiz sinirh kitlesel olmayan ve akus-
tik golgelenmenin eglik ettigi heterojen hipoekoik alan (Kalin igne biyopsisi ile yag nekrozu tanil1). (b) 45 yasinda
kadin hastada sag MLO grafi alt kesimde asimetri, USde bu asimetriye karsilik gelen, kistler barindiran normal
meme parankiminden ayrilan heterojen alan (Kalin igne biyopsisi ile atipik duktal hiperplazi tanili). (c) 57 ya-
sinda kadin hastada sol CC grafide pleomorfik mikrokalsifikasyon kiimesi, USde posterior akustik golgelenme
veren belirsiz sinirlt hipoekoik alan (Kalin igne biyopsisi ile DKIS tanili). (d) 55 yaginda kadin hastada sol meme
tist dig kadranda distorsiyon, USde belirsiz sinirli heterojen hipoekoik alan (Kalin igne biyopsisi ile ILK tanilr)
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1.2. Magnetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Meme manyetik rezonans goriintileme (MRG) morfolojik bulgularin yanisira, kont-
rastlanma paterni ile lezyonlarin karakterizasyonu hakkinda bilgi veren fonksiyonel
bir incelemedir. Bunun yanisira memenin malign lezyonlarinda en yiiksek duyar-
liliga sahip goriintiileme yéntemidir (11). Iyonizan radyasyon icermemesi ise diger
bir avantajidir. Meme MRG'nin baglica kullanim alanlarindan biri problem ¢oziicii
durumlardir. Fizik muayene ve goriintilleme bulgularinin uyumsuz olmasi halin-
de ve yukarda MG incelemede bahsedilen kitle dis1 lezyonlarda siklikla karsilagilan
distorsiyon, asimetri gibi bulgularin varliginda, bu bulgularin US karsilig1 da yoksa
maligniteyi dislamak amaciyla ve problem ¢oziicii olarak MRG'ye bagvurulmaktadir.
Diger MRG endikasyonlar ise preoperatif evreleme, yiiksek riskli olgularda tarama,
neoadjuvan tedavi yanitin1 degerlendirme, okkiilt meme kanseri, postoperatif do-
nemde rezidii ya da rekiirrens degerlendirmesi ve meme implanti olarak siralanabilir.

Meme MRGde kitlesel olmayan kontrastlanma paterni gosteren lezyonlar, da-
gilim ozelligi ve internal kontrastlanma paterni goz éniinde bulundurularak ra-
porlanmalidir. Olas1 patolojiye eslik eden kistler, yag icerigi, meme bas1 ya da cilt
gekintisi, ciltte kalinlasma gibi sekonder bulgular ile diftizyon 6zellikleri taniya
yardimci olabilir.

Kitlesel olmayan kontrastlanmaya ¢esitli benign ya da malign lezyonlar neden
olabilmektedir. Benign lezyonlar arasinda ilk akla gelen mastit gibi enflamatuar pa-
tolojilerdir (Resim 2). Hatta mastitin radyolojik olarak malignite ile karisabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Bunun disinda fibrokistik degisiklikler, sklerozan ade-
nozis, yag nekrozu, duktal patolojiler, atipik hiperplazi, lobiiler neoplaziler, DKIS
ve lobiiler karsinom bagta olmak {izere ¢esitli maligniteler kitle dis1 kontrastlanma-
ya neden olabilir (Resim 3). Bu durumda bulgular MG ve ikinci baki US ile birlikte
degerlendirilmeli ve gereklilik halinde histopatolojik a¢idan dogrulanmalidir.

Resim 2. 36 yasinda idiyopatik graniilomat6z mastit tanili kadin hasta. (a) Sol MLO grafide iist kadralarda
asimetri, hafif distorsiyon ve ciltte kalinlik artis1. (b) USde belirsiz sinirly, akustik golge veren genis hipoekoik
alan. (c) MRGde dis kadranlardan retroareolar alana uzanan, genis kitlesel olmayan kontrast tutulum alani
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Resim 3. 46 yasinda, DKIS tanili kadin hasta. (a) Sol MLO grafide pleomorfik mikrokalsifikasyonlarin eslik
ettigi asimetri. (b) Dinamik MRG imajinda meme basina uzanim gosteren segmenter kitlesel olmayan kontrast
tutulumu. (d) Gri skalada icerisinde kalsifik odaklara ait ekojeniteler igeren belirsiz sinirl hipoekoik alan.

1.2.1. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, MGden sonra memenin primer goriintiileme yontemidir. Yiiksek
frekansh ses dalgalarini kullanan US radyasyon maruziyeti olmamasi, non-inva-
ziv, kolay ulagilabilir ve uygulanabilirligi ile meme goriintiileme i¢in vazgegilmez-
dir. Ultrasonografi, MG duyarliliginin disiik oldugu dens memelerde tamamla-
yict olarak kullanilmaktadir. Bunun yanisira MG'nin negatif oldugu semptomatik
olgularda, meme dokusunun radyasyona duyarli oldugu geng olgularda, gebelik
ve laktasyon déneminde, memenin inflamatuar hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde, MRG sonrasi ikincil bakida, meme implantlarinin degerlendirilmesinde,
erkek meme goriintiilemede, neoadjuvan tedavi takibinde, aksiller goriintiilleme-
de, cerrahi sonrasinda lokal degerlendirmede ve rehberlik amaciyla girisimsel is-
lemlerde kullanilmaktadir (12).

Bir¢ok ¢alismada tarama mamografisine eklenen USnin tanisal duyarlilig
arttirdig1 kanitlanmigtir (13,14). Ancak kiigiik goriintii alanina sahip olmasi ve
mikrokalsifikasyonlar1 gostermedeki yetersizligi gibi teknik nedenler ile birlikte
deneyim gerektirmesi, zaman alic1 ve uygulayici bagimli olmasi baslica kisitlama-
lar1 olup hala yiiksek yalanc pozitiflik ve negatiflik oranlarina sahiptir (15,16).
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Sonografide Kkitleler iki farkli projeksiyonda gozlenen ve normal anatomik
yapilardan ayrilan i¢ boyutlu uzayda yer kaplayan lezyonlar olarak tanimlanir.
BI-RADS atlasa gore bir kitlede malignite agisindan siiphe uyandiran bulgular
diizensiz sekil, belirsiz, agilanma gosteren (angiiler), mikrolobiile ya da spikiile
kenar ozelligi, meme cildine dik oryantasyon, heterojen ya da kompleks i¢ eko
yapisi, posterior akustik golgelenme, kistik lezyon i¢inde solid komponent, eslik
eden kalsifikasyon olarak siralanabilir. Kalsifikasyonlar bir kitle icindeyken sap-
tanmasi nispeten kolay iken USde izole mikrokalsifikasyonlar1 yakalamak olduk-
¢a giictiir. Intraduktal olanlar gogunlukla benign asiner kalsifikasyonlar olmakla
birlikte yine de yakin takibi énerilir. Daha az siklikla kanal igini dolduran DKIS
olgularinda da intraduktal kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografide gozlene-
bilen kitleye eslik eden sekonder bulgular yapisal distorsiyon, duktal degisiklikler,
ciltte kalinlasma veya ¢ekinti, 6dem olarak siralanmaktadir.

Heniiz BI-RADS atlasa dahil edilmeyen ancak literatiirde giderek artan oranda
kullanilmaya baslayan “kitle dis1 bulgu” terimi, USde kitle gériiniimii vermeyen,
konveks kenarlar1 olmayan ancak iki planda goriilebilen, karst memenin ayni bol-
gesinden farkli olan patolojileri tanimlar. Bu bulgular1 sonografik olarak sapta-
yabilmek i¢in memenin radyal ve antiradyal planlarda taranmasi nerilmektedir.
Farkli tarama planlari lezyonun orijinini anlamak i¢in gerekli olup 6zellikle radyal
tarama duktal yapilar ile iliskiyi degerlendirmede oldukea faydalidir. Bunun ya-
nisira internal ekojenite, komsu parankim degisiklikleri, akustik giiclenme ya da
golgelenme, Cooper ligamanlarinin devamliligi, komsu duktuslarda dilatasyon ya
da diizensizlik, kalsifikasyon, kistik komponent varlig1 gibi gri skala bulgular1 ay-
rintili degerlendirilmelidir (Resim 4). Ek olarak Doppler ultrasonografi ile vaskii-
larizasyon artis ve elastografi ile lezyonun elastisitenin degerlendirilmesi benign
ve malign kitle dig1 lezyonlarin ayriminda faydali ipuglari saglayabilir.

-116 -



Giincel Radyoloji Calismalari I1

Resim 4. Sonografide kitle dis1 lezyonlara ait gériiniim 6zellikleri. (a) Invaziv duktal karsinom tanily, irregiiler
sekilli, belirsiz sinirl distorsiyon alani. (b) Graniilomatéz mastit tanili, retroareolar yerlesim gosteren, duk-
tuslarla iligkili hipoekoik alan. (c) DKIS tanily, kalsifik ekojeniteler iceren, duktal yapilar ile iligkili heterojen
hipoekoik alan. (d) DKIS tanily, kistik komponentler barindiran heterojen hipoekoik alan.

Kitle dis1 lezyonlar igin literatiirde son yillarda farkli siniflamalar sunulmugtur
(4-9). Bu siiflamalarda temel olarak kitle dis1 lezyonun dagilimi (fokal/lineer ya
da segmental/bolgesel), duktal yapilarla iligkisi, kalsifikasyon, distorsiyon varlig
gibi eslik eden bulgular arastirilmistir. Bazi ¢aligmalarda ek olarak Cooper liga-
manlarinda diizlesme, komsu parankimde kompresyon, ekojenik rim, akustik
golgelenme, duktal dilatasyon, diizensiz dallanma paterni, intraduktal ekojenite
(kitle/sekresyon/trombiis) varlig da irdelenmistir (6,7,9).

Kitle dis1 lezyonlar1 ayirt edebilmek ve dogru tanimlamak dikkatli ve ayrintili
bir sonografik degerlendirme gerektirir. Bu amagla hastaya dogru pozisyon veri-
lerek memenin yeterli donanima sahip bir cihaz ve prob ile uygun gain ve fokus
ayarlar1 saglandiktan sonra degerlendirilmesi gerekmektedir. Yeterli siire ayrila-
rak radial ve antiradyal planlarda tarama yapilmalidir. Gériintiileme esnasinda
uygulanan kompresyon kritiktir. Fazla kompresyon lezyon goriintirligii ya da
vaskiilarizasyon degerlendirmesini olumsuz etkiler. Yetersiz diizeyde gergeklesti-
rilen kompresyon ise yalanci kitlesel olmayan lezyon goriiniimii ve yalanci akustik
golgelenmelere ve bulgularin yanlis yorumlanmasina neden olabilir.

Literatiirde ilk goze ¢arpan, kitlesel olmayan lezyonlarin duktal yapilarla olan
iligkisini ortaya koymak olmustur. Uematsu ve ark. (5) tarafindan dizayn edilen
ilk siniflamada lezyonlar duktuslara paralel oryantasyon gosteren duktus benzeri
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yapilar veya bir oryantasyonu olmayan fokal ya da segmental non-duktal yapi-
lanmalar seklinde ayrilmistir. Buna ek olarak kalsifikasyon ve distorsiyon varlig
aragtirilmistir. Bu ¢alismada lezyonlarin biiytik kismi sonografik olarak ¢ogun-
lukla diizgiin sinir 6zelligi gostermeyen invaziv lobiiler karsinom (LK) ve duktal
karsinoma in situ (DKIS) olarak raporlanmistir. Doppler USde vaskiilarizasyon
varliginin ise maligniteyi destekleyici bir bulgu oldugu ama kesin tan1 koyduru-
cu olarak kullanilamayacag belirtilmistir. Ardindan 2014 yilinda Kim ve ark. (6)
tarafindan bu lezyonlar fokal ya da bolgesel olmak {izere dagilim paternine gore
siniflandirilmis ve i¢ yapilarina ait ekojenite ozellikleri betimlenmistir. Buna gore
belirsiz sinirli hipoekoik alanlar, benekli hipoekoik adaciklar ve birlesme egilimi
gosteren jeografik tarzda hipoekoik adaciklar olarak ayrilmistir. Sonugta bolgesel
dagilima ek olarak palpasyon ve agr1 bulgusu, eslik eden kalsifikasyon, distorsiyon
varlig1 ve artmis vaskiilarite malignite agisindan stipheli bulunmugtur. Ayni yil
igerisinde, Ko ve ark. (7) kitle dis1 lezyonlari tiplendirerek 4 kategoriye ayirmigtr.
Duktal olanlar Tip 1, duktus iligkili olmayanlar Tip 2, belirsiz sinirli hipoekoik
alana eglik eden distorsiyon Tip 3 ve bu hipoekoik alana eslik eden akustik golge
varlig1 Tip 4 olarak siniflandirilmistir. Ayrica kalsifikasyon varlig: alt grup olarak
belirtilmistir. Bu ¢aligmaya gore kalsifikasyonun eslik etmesi ve MG ile pozitif
korelasyon malignite agisindan anlamli bulunmustur. Wang ve ark. (8) ise farkli
4 patern tanimlamistir. Hipoekoik alan, bu alana kalsifikasyonun eslik etmesi, tek
basina distorsiyon ya da intraduktal solid lezyon ayr1 ayr1 tanimlandiginda ma-
lignite i¢in en siipheli goériiniimiin kalsifikasyonlarin eslik ettigi hipoekoik alan
oldugu sonucuna ulasilmistir. Park ve ark. (9) ise dagilim ve eslik eden bulgulara
gore lezyonlar: siniflamiglardir. Dagilim paternine gore fokal, lineer, segmental ve
bolgesel olarak ayrilan lezyonlar i¢in eslik eden bulgular kalsifikasyon, distorsiyon
ve duktal degisiklikler olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada lineer/segmental dag1-
lim, MGde kalsifikasyon ya da asimetri bulgusunun varligi ile klinik olarak sertlik
ve meme basg1 akintisinin varligi malignite ile iliskilendirilmistir. Choe ve ark.nin
(10) bu tarihe kadar olan ¢alismalar: inceledikleri derlemede benign ve malign
kitle dis1 lezyonlarin sonografik olarak ortiisen bulgular tasidiklari, bunun tanisal
zorluga neden oldugu ve olgu yonetimini giiglestirdigi belirtilmistir. Bu olgularda
MG ve MRG ile yapilacak korelasyonun kitle dis1 lezyonlarin saptanmasi ve ay-
riminda yardimci olabilecegi vurgulanmistir. Bu ¢alismada lezyonlar1 ekojenite
ve dagilimina gore siniflandirmanin faydali olabilecegi belirtilmis ve duktal ilis-
ki, posterior akustik golgelenme, distorsiyon ve kalsifikasyon eslik eden bulgular
olarak tanimlanmistir. Malignite i¢in mikst ekojenite, USde hipoekoik zeminde
gozlenen kalsifikasyon varligy, eslik eden duktal yapilar, distorsiyon ya da akustik
golgelenme anlaml bulunmustur. Park ve ark. (17) ise degerlendirmeyi standar-
dize edebilmek amaciyla farkli bir siniflama gelistirmistir. Lezyonlar1 puanlaya-
rak tasarladiklar1 ¢calismada, kalsifikasyon ve posterior akustik golgelenme major
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bulgu olarak tanimlanirken segmental dagilim ve duktal degisiklik minor bulgu
olarak belirlenmistir. Buna MGde kalsifikasyon ve asimetrinin eklenmesinin ka-
tegoriyi arttirdig1 kabul edildiginde; puanlama ile yapilan degerlendirmenin tiim
bulgularin subjektif yorumlanmasina oranla tanisal dogrulugu arttirdig: ve US
ile MG’nin birlikte kullaniminin daha etkin oldugu sonucuna ulagilmistir. Litera-
tiirde oldukea az sayida galigmada ise mikrokistik patern tanimlanmugtir (17,18).
Park ve ark. (17) tarafindan lezyonun igerisinde ya da g¢evresinde mikrokistler
bulunmamasinin maligniteyi destekledigi belirtilmistir.

Diger bir gri skala parametresi olarak lezyon boyutu ise sinirh sayida ¢aligma-
da tartigitlmistir. Park ve ark. caligmalarinda kitle dis1 lezyonlarin 3 cmden biiyiik
olmasini tek bagina malignite i¢in anlamli bulmakla birlikte ¢cok degiskenli ana-
lizde anlamli sonuca ulagilamamuslardir (17). Gunawardena ve ark.nin (19) in situ
kanserleri arastirdiklar1 ¢aligmada ise 15 mmden biiyiik in situ kanserlerin kitle
dist lezyon olarak saptanma olasiliginin 3 kat arttig1 bildirilmistir.

Kitle dis1 lezyonlarda US ile korele MG bulgusunun varliginin tanisal dogrulu-
gu arttirdig1 belirtilmektedir (10). MGde en sik eslik eden bulgular kalsifikasyon,
fokal ya da gelismekte olan asimetri ile yapisal distorsiyondur (10).

Konvansiyonel USye eklenen Doppler bulgulary, kitle dist lezyonlarin karakteri-
zasyonunda giiniimtiize dek sik¢a vurgulanmis olup vaskiilarizasyon arttik¢a malignite
riskinin de arttig1 bilinmektedir. Anjiogenez meme tiimérlerinin biiytimesi ve yayili-
minda kritik rol oynamaktadir. Malign meme lezyonlar1 daha yogun ve diizensiz da-
marlanma egilimindedir. Ancak bu bir kural olmay1p diisiik gradeli invaziv kanserle-
rin hafif vaskiiler ya da avaskiiler olabilecegi gibi, seliiler stromaya sahip ya da adenozis
iceren bazi kompleks fibroadenomlarin hipervaskiiler olabilecegi bildirilmistir (20).

1.2.2. Sonografik Ileri Gériintiilleme Yontemleri

Giiniimiizde yiiksek frekansli prob teknolojisi sayesinde birgok merkezde gri skala
USnin duyarliligini arttiracak, invaziv olmayan ileri US goriintilleme yontemleri
glinliik pratige girmis olup sonografinin meme goriintillemedeki 6nemi giderek
artmaktadir. Dokularin elastisitesini, yani uygulanan kuvvete kars: gosterdigi de-
formasyonun derecesini 6lgmeye yarayan sonoelastografi, bu yontemler arasinda
en ¢ok bilinen ve kullanilanidir. Diger bir yontem ise konvansiyonel renkli Dopp-
ler ve power Doppler incelemelerden iistiin olarak diisitk akim hizina sahip sin-
yalleri goriintiileme imkani saglayan, son yillarda gelistirilen ve kullanima giren
mikrovaskiiler goriintiilemedir. Her iki yontemin de memenin benign ve malign
kitle lezyonlarinin ayriminda basariyla kullanilabilecegi gosterilmistir (21-24).
Ancak yine de memenin kitle dist lezyonlarinda etkinliklerini arastiran doygun
literatiir bilgisi bulunmamaktadir.
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1.2.2.1. Sonoelastografi

Sonoelastografi dokularin elastisitesini degerlendiren bir goriintiileme yontemidir.
Strain elastografi (SE) manuel kompresyon ile, shearwave elastografi (SWE) ise ci-
haz tarafindan olusturulan bir itici kuvvet ile olusan yiiksek frekansh dalgalara do-
kunun verdigi cevab1 6l¢me esasina dayanir (Resim 5). Uygulayici bagimli olan SE
kalitatif degerlendirme yapar. Bunun yanisira uygulayici faktoriiniin azaldigi SWE
ile m/sn ya da kilopaskal (kPa) cinsinden kantitatif bir veri elde etmek miimkiindjir.

-

27 B

Yumugak Sert

Resim 5. Strain ve shearwave elastografi tekniklerinin sematik goriiniimii. (a) Strain elastografide kullanicinin
uyguladigi kompresyon ile sekil degistiren yumusgak ve sekli sabit kalan sert lezyona ait gortiiniim. (b) Shearwa-
ve elastografide cihaz tarafindan olusturulan akustik kuvvetin dokudaki etkilesimiyle olusan transvers shear
dalgalarina ait gériiniim

Elastografinin benign ve malign kitle dis1 lezyonlarin ayriminda basarili bir
sekilde kullanilabilecegi literatiirde gesitli ¢alismalar tarafindan desteklenmistir
(25-29). Zhang ve ark.nin kitle dis1 lezyonlarda B-mod US, Doppler US, kontrasth
US ve elastografiyi kullanarak multimod US'nin tanisal etkinligini aragtirdiklar:
caligmalarinda; kalsifikasyon varligi, yiiksek elastisite degerleri ve kontrastlanma
miktarinin artmasiyla malignite riskinin arttig1 belirtilmistir (25). Ayrica USde
ileri goriintiileme tekniklerinin kullaniminin 6zellikle 6zgtlligii arttirdig1 vurgu-
lanmustir. Ayni ¢alismada elastografi US ve MG birlikte kullanildiginda, 6zellikle
kalsifikasyon eslik ediyorsa malignite saptama oraninin %80’lere ¢iktig1 gosteril-
mistir. Choi ve ark.nin kitle dis1 lezyonlarda elastografiyi test ettikleri galigmala-
rinda benign ve malign lezyonlarin ayriminda elastografinin US'nin etkinligini
arttirdigl, B-mod ile %23,8 olan 6zgiilliigiin elastografinin eklenmesiyle 6zellikle
BI-RADS 4A kategoride %90’lara kadar ¢iktig1 belirtilmistir (26). Park ve ark.nin
(30) kitle dis1 lezyonlarda shear wave elastografi (SWE) ile olusan yanlis negatif
ve pozitiflikleri irdeledikleri caliymalarinda; kalsifikasyon ve boyutun ya da in situ
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kanser varliginin SWE ile degerlendirmede malign lezyonlarda yanlis negatiflik
ile, meme bagindan uzakligin ise benign grupta yanls pozitiflik ile iliskili oldugu
ve kitle dis1 lezyonlar: elastografi ile degerlendirirken bu faktorlerin akilda bulun-
durulmasi gerektigi vurgulanmigtir.

Resim 6. Kitle dis1 lezyonlarda elastografi goriiniimil. (a) Fibrozis tanil belirsiz sinirli hipoekoik alanda diigiik
elastisite. (b) ALH tanili, duktal yapilarla iliskili heterojen hipoekoik alanda nispeten artmis elastisite. (c) IDK
tanili distorsiyone hipoekoik alana ait yiiksek elastisite.

1.2.2.2. Mikrovaskiiler Goriintiileme

US ile es zamanl gergeklestirilen ve anjiogenezisi ayrintili degerlendirme olanag:
saglayan mikrovaskiiler goriintiileme, Doppler temelli bir goriintiileme yontemi-
dir. Farkl1 bir duvar filtreleme teknigi kullanarak diisiik akim hizlarina ait bilgiyi
koruyarak hareket artefaktlarina bagli olusan giiriiltiiyti baskilar (31). Literatiirde
mikrovaskiiler goriintiilemenin memenin benign ve malign lezyonlarinin ayri-
mindaki basaris1 kanitlanmigtir (21,22,23,32). Ancak bu yontem ile daha 6nce
renkli ve power Dopplerde gormeye alistk olmadigimiz mikrovaskiiler yapilar:
gortiniir hale geldiginden giinliik pratikte degerlendirmede ve ozellikle biyopsi
karar1 vermede zorluklara neden olabilmektedir.

Elastografiye oranla daha giincel bir teknik olan mikrovaskiiler goriintiileme-
nin ise malignite ayriminda kullanilabilecegini bildiren birgok ¢aligma olmakla
birlikte kitle dis1lezyonlara ait literatiir bilgisi sinirlidir. Bu ¢alismalarin neredeyse
tamami duktal patolojilere odaklanmugtir (33-35). Ozellikle sekresyon ile intra-
duktal lezyonlarin ayriminda ve biyopsi karar1 vermede mikrovaskiiler inceleme
gtivenle bagvurulabilecek bir yontemdir. Ancak fibroz bir stalktan beslenen papil-
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lomlar malign olmamasina ragmen olduk¢a yogun kanlanma potansiyeline sahip
olabilir (Resim 7). Ayrica sklerozan ya da atipi gosteren papiller lezyonlar yiiksek
elastisite gosterebilir. Bunun yanisira konvansiyonel Doppler goriintiilemede kalsi-
fik odaklarda ya da kistik yapilardaki yogun siv1 igeriginde gézlenen twinkling arte-
fakt1 yardimci bir bulgu olarak kullanilmakla birlikte mikrovaskiiler goriintiilemede
yanlislikla vaskiiler yap: olarak yorumlanabilmektedir. Bu nedenle mikrovaskiiler
gortintiileme giinliik pratikte gereksiz biyopsi istemlerine neden olabilmektedir.

Resim 7. Intraduktal lezyonlarda mikrovaskiiler goriintiileme. (a) Kalin igne biyopsi ile debris bulgular1 olan
avaskiiler intraduktal ekojenite. (b) IDP tanili lezyonda fibroz stalka ait yogun vaskiilarizasyon. (c) Sklerozan
IDP tanili intraduktal lezyona ait vaskiilarizasyon artis.
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Mikrovaskiiler goriintiileme ile vaskiilarizasyon kalitatif ya da kantitatif olarak
degerlendirilmektedir. Ilk kez 1993 yilinda Adler tarafindan (36) tanimlanan bu
morfolojik siniflamada lezyonda gozlenen vaskiiler piksel miktar1 gorsel olarak
degerlendirilir (Tablo 1).

Tablo 1. Adler klasifikasyonu

Grade 0 Kanlanma yok

Grade 1 (minimal) 1-2 adet pikselde noktasal kanlanma

Grade 2 (orta) Tek belirgin ya da 1-3 adet ince vaskiiler yap1

Grade 3 (belirgin) 4 veya daha fazla vaskiiler yap1 ya da anarsik kanlanma

Bir ROI (region of interest) ierisine alinan lezyon alaninda saptanan vaskii-
ler yapilara ait piksellerin tiim ROI alanina oranlanmasiyla yiizde cinsinde elde
edilen kantitatif veri ise vaskiiler indeks (VI) olarak adlandirilmaktadir. Ancak
elde edilen VI degeri lezyonun anjiogenezisi, bityiikliigii, 6lciim teknigi gibi fak-
torlere bagl olarak degisken sonuglar verebilir. Bunun yanisira proliferatif stro-
maya sahip fibroadenomlar, intraduktal papillom (IDP) ve adenozis gibi malign
olmayan lezyonlar ya da histopatolojik olarak zaten heterojenite gosteren ¢ogu
malign lezyonun mikrovaskiiler bulgularinin da heterojenite gosterdigi akilda bu-
lundurulmalidir (Resim 8). Ayrica malign lezyonlarin VI degerlerinin daha genis
bir araliga sahip oldugu bildirilmistir (22). Chae ve ark. (37) benign lezyonlarin
genelde diisiik VI degerlerine sahipken malign lezyonlarda VI'in ¢ok degisken ol-
dugunu vurgulamislardir. Park ve ark. (22) %5, Chae ve ark. (37) %2,95 ve Zhang
ve ark. (38) tarafindan %4 olmak iizere literatiirde VI i¢cin benign-malign ayri-
minda farkl kestirim degerleri bildirilmistir. Baz1 bityiik lezyonlarda ise teknik
olarak ileri goriintiilleme yontemlerinin etkinligi diisebilir. Ozellikle bityiik boyut-
ta ve santral beslenmesi zayiflamis, periferal ve penetran vaskiilarizasyon gosteren
timoral lezyonlarda ol¢tim yapilirken hem alinan ROI genis olacagindan hem
de besleyici penetran damarlar ROI alani disinda kalacagindan Vi degeri bekle-
nenden daha diisiik ¢ikacaktir. Bu durum malign lezyonlarda VI giivenilirligini
distirmektedir. Bunun yanisira milimetrik lezyonlarda hafif bir vaskiilarizasyon
artigt ayn1 nedenle daha yiiksek VI degerleriyle sonuglanabilir.
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Resim 8. Kitle dis1 lezyonlarda mikrovaskiiler goriintiileme. (a) Mikrovaskiiler goriintiilemede vaskiilarizas-
yon kodlanmayan biyopsi ile fibrozis tanili, duktus iligkili ekojenite. (b) ALH tanili, belirsiz sinirli heterojen
alanda hafif vaskiilarizasyon artist. (¢) DKIS tanili lezyona ait duktus iligkili heterojen alanda yogun vaskiila-
rizasyon artigl

2. MEMENIN KITLE DISI LEZYONLARI

2.1. Benign Lezyonlar

Reprodiiktif cagdaki kadinlarda sik rastlanan fibrokistik degisiklikler morfo-
lojik olarak kistler, fibrozis ve adenozisin baskin oldugu heterojen histopatolojik
degisiklikleri igermektedir. Bu degisiklikler sonografik olarak daginik basit ya da
komplike kistler seklinde goriilebilecegi gibi, bolgesel olarak kiime yapmus kistler
ya da gevre parankimden ayrilan heterojen bir alan seklinde de ortaya ¢ikabilir.

Duktuslar normalde USde en fazla 1-2 mm genislikte hipoekoik tiibtiler yapi-
lar olarak izlenir. Cesitli benign inflamatuar ve enfeksiy6z prosesler ya da dolum
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defekti yapan papiller lezyonlar duktal ektaziye neden olabilir. Periferal duktal
dilatasyon, duktus duvarlarinda diizensizlik, fokal duvar kalinlasmas: ve dilate
duktus komsulugunda hipoekoik alan varlig altta yatan malignite agisindan siip-
he uyandirici bulgulardir (39).

Apokrin metaplazi, TDLUden kaynaklandigina inanilan, duktal ektazi ile
iligkili sik rastlanan bir patoloji olup dilate duktuslar ve sekresyon iceren komsu
kistlerle karakterizedir. Fibrokistik hastaligin bir komponenti olarak kabul edil-
mekte olup mikrokalsifikasyonlar eslik edebilir (39).

Sklerozan adenozis siklig1 ve boyutu artmis distorsiyone lobiiller ve stromal
fibrozis ile karakterizedir. Irregiiler sinir 6zellikleri, yapisal distorsiyona neden
olmas1 ve mikrokalsifikasyon igermesi nedeniyle malign meme lezyonlari ile sik¢a
karistigindan biyopsi ile konfirmasyonu gerekmektedir.

Yag nekrozu direkt travma, girisimsel islemler, cerrahi ya da radyoterapi gibi
cesitli travmalara sekonder gelisen yag dokusunun nonstipiiratif inflamatuar pro-
sesi olup goriintiileme bulgular: evresine gore degisiklik gosterir. Maligniteyi tak-
lit edebilir. Erken donemde USde hemorajik bir alan olarak goriiliirken, sonrasin-
da fibrozise bagli olarak diizensiz sinirli, hipoekoik, akustik golge veren kitleler
seklinde izlenebilir. Geg donemde yapisal distorsiyon ya da periferik kalsifikasyon
eslik edebilir.

Memenin iltihabi hastaliklar: siklikla reprodiiktif donemde goriilen, primer
meme (mastit) ya da cilt kaynakli inflamatuar siiregleri igerir. US bulgular1 nons-
pesifik olup koleksiyonlar, parankimal 6dem, ciltte kalinlik artig1 gozlenir. Me-
menin graniilomat6z lezyonlarindan olan graniilomat6z mastitin ise hem klinik
hem de radyolojik olarak maligniteyi taklit edebilecegi unutulmamalidir.

2.2. Kategori B3 lezyonlar

“B” siniflamasi Birlesik Krallik meme tarama programi tarafindan (40), kalin igne
biyopsi sonucuna goére malignite potansiyeli belirsiz olan, benign ve malign lez-
yonlar arasinda kalan kii¢iik bir grubu tanimlamak i¢in 6nerilmistir. Bu heterojen
grubun insidansi tarama programlarinda %3-17 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmistir (41-43). Bunlar filloides tiimor, radyal skar (kompleks sklerozan lez-
yon), atipik duktal hiperplazi (ADH), flat epitelyal atipi, papiller lezyonlar, atipik
lobiiler hiperplazi (ALH) ve in situ lobiiler karsinomu (LKIS) da iceren lobiiler
neoplaziler gibi patolojileri icermektedir.

Radyal skar, histolojik olarak santral fibroelastotik bir kor ve onu ¢evreleyen
1isinsal yayilim gosteren duktuslar ve lobiiller ile karakterize olup >1 cm olmasi
halinde kompleks sklerozan lezyon olarak isimlendirilir (44). Goriintiileme bul-
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gular1 malignite ile karigabilir. Mamografide santralde “siyah yildiz (black star)”
olarak adlandirilan hipodens alana eslik eden spikiiler uzanimlarin oldugu gorii-
niim tipiktir (45). Ancak her olguda santral skar gozlenmeyebilir. Ultrasonografi-
de sadece distorsiyon seklinde ya da belirsiz sekil ve sinir 6zelligi gosteren hipoe-
koik alan ya da kitle olarak goriilebilir.

Memenin papiller neoplazileri duktal sistemde yer alan bir dizi lezyonu kap-
sar. Bu spektrumda benign papiller neoplaziler olarak adlandirilan atipik ya da
atipisiz hiperplazi gosteren soliter papillom, papillomatozis ve malign meme lez-
yonlar1 bélimiinde bahsedilen malign papiller lezyonlar yer alir (46). Retroare-
olar yerlesimli papillomlar USde dilate olmus duktus segmenti igerisinde hipoe-
koik bir lezyon goriintimii verir. Nadiren papillomlara mikrokalsifikasyonlar eslik
edebilir.

Duktal proliferatif lezyon grubunda atipik duktal hiperplazi ve kolumnar
hiicreli lezyonlar yer alir. Atipik duktal hiperplazi (ADH) memenin proliferatif
epitelyal lezyonudur. Goriintilleme bulgular1 nonspesifiktir. En stk MGde sapta-
nan mikrokalsifikasyonlarin 6rneklenmesi ile tani alir. Kitle, yapisal distorsiyon
ya da asimetri ise daha nadirdir. Sonografik bulgular da oldukga degisken olup
nonspesifiktir. Daha ¢ok oval sekilli, keskin sinir 6zelligi gostermeyen, izo ya da
hipoekoik lezyonlardir (47). Memenin kolumnar hiicreli lezyonlar1 basit kolum-
nar hiicre degisikligi, kolumnar hiicreli lezyon, kolumnar hiicre hiperplazisi, ati-
pili kolumnar hiicre hiperplazisi, DKIS ve invaziv karsinomu igeren oldukga genis
spektrumda patolojiyi icermektedir. Atipili kolumnar hiicre hiperplazisi Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yass1 epitelyal atipisi (Flat epitelyal atipi) ola-
rak adlandirilmistir. Spesifik goriintilleme bulgusu yoktur. En stk MGde saptanan
kalsifikasyonlarin 6rneklenmesiyle ortaya ¢ikar.

Lobiiler neoplaziler bazal membrani agmayan atipik proliferasyon ile karak-
terize lezyonlardir (48). Bu lezyonlar Diinya saglik 6rgiitt (WHO) tarafindan
“Lobiiler intraepitelyal neoplaziler” (LIN) olarak adlandirilmis ve TDLU'deki asi-
ner yapilarin tutulum derecesine gore 3 dereceye ayrilmistir (49,50). LIN 1 atipik
lobiiler hiperplazi (ALH), LIN 2 in situ lobiiler karsinoma (LKIS), LIN 3 tip 1
pleomorfik LKIS, LIN 3 tip 2 ise florid tip LKIS ya kargilik gelmektedir. Radyolo-
jik gortiniimleri nonspesifiktir. Kitlesel olmayan hipoekoik alan, distorsiyon gibi
degisik bulgulara neden olabilir.

2.3. Malign Lezyonlar

Duktal karsinoma in situnun (DKIS) en stk mamografi bulgusu mikrokalsifi-
kasyon olup daha az siklikla kitle, asimetri ya da distorsiyon ile ortaya ¢ikabilir
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(51). Kalsifiye DKIS igin en sik US bulgusu bir kitle ya da ektatik duktus igerisin-
de gozlenen ekojenik fokuslardir (52). Nonkalsifiye DKIS sonografide daha ¢ok
irregiiler sekilli, mikrolobiilasyonlar i¢eren hipoekoik kitle seklinde gozlenir (52).
Bu bulguya duktal genislemeler ve yapisal distorsiyon eslik edebilir. Mikrokalsifi-
kasyonlara kitle eglik etmiyorsa ve 1 cmiden kiiciik bir alan i¢indeyse US ile DKIS
odagini saptayabilmek zordur.

Invaziv Duktal Karsinom (IDK) mamografide siklikla yiiksek dansiteli kitle
ya da yapisal distorsiyon seklinde gozlenir. Tipik olarak kitleye etrafinda olusan
desmoplastik reaksiyonun olusturdugu spikiiler uzantilar eslik eder. Ancak diiz-
gtin sinirh bir kitle seklinde de izlenebilir. Ultrasonografide ise irregiiler sekilli,
diizensiz ve belirsiz sinirl, akustik golgelenmenin eslik ettigi heterojen hipoekoik
kitle seklindedir. Hem MG hem USde kitleye mikrokalsifikasyonlar eslik edebilir.

Invaziv Lobiiler Karsinom (ILK) meme stromasi igine infiltratif diffiiz yay1-
lim gosterme egilimiyle gosterdigi farkli biyolojik davranis ile IDK'dan ayrilir. Ay-
rica belirgin desmoplastik reaksiyon olusturmadigindan kitle formasyonu daha
azdir. Dolayisiyla tipik IDK’a gore klinik ve radyolojik olarak saptanmasi zordur
(53). Dansitesi normal fibroglandiiler dokuya esit ya da daha az oldugundan
MGde ayirt edilemeyebilir. Mamografide %44-65 oraninda spikiile ya da belir-
siz sinurli kitle, %10-34 oraninda yapisal distorsiyon ve %1-14 oraninda asimetri
seklinde izlenen lobiiler karsinomlara mikrokalsifikasyonlar nadiren eslik eder
(53). En sik US bulgusu %54-61 orani ile akustik golgelenme veren irregiiler se-
killi agisal kitledir (53). Fokal bir golgelenme alan1 seklinde kitle dis1 lezyon olarak
gdzlenebilecegi gibi USde hi¢ bulgu vermeyebilir. Invaziv lobiiler karsinomu sap-
tamada MRG en yiiksek duyarliliga sahip goriintiileme yontemidir. Meme MRG
multisentrisite, multifokalite ve lezyon boyutlarini degerlendirmede MG ve USye
ustiindiir (53).

Tiibiiler Karsinom siklikla radyal skar zemininde gelistiginden bazen iki pa-
tolojinin ayrimi giiclesebilir. Sonografide ise posterior akustik golgelenme veren,
belirsiz sinirl1 hipoekoik lezyonlar seklinde izlenir.

Miisinoz (Kolloid) Karsinom siklikla iyi sinirls, diisiik dansiteli kitleler olarak
gozlenirler. Belirsiz sinir 6zellikleri gostermesi halinde mikst tip olmasi beklenir.
Sonografik olarak kistik ve solid komponentler i¢eren lezyonlar olarak izlenirler.
Mikst subtip varliginda heterojenitesi artar (54).

Papiller Karsinom malign papiller neoplazi spektrumunda olup bu grupta
papillomdan geligen DKIS, papiller DKIS, intrakistik papiller karsinom, solid
papiller karsinom ve intrakistik papiller karsinomdan gelisen invaziv karsinom
yer alir. In situ formu duktus boyunca yayilabilecegi gibi kist igine lokalize de
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kalabilir. Invaziv form ise daha genis yayilim gésterir. In situ ve invaziv formlari
birbirinden ayirmak giictiir. Intraduktal yerlesimli in situ formunda kiime yapmig
kalsifikasyonlar gozlenirken, intrakistik papiller karsinom MGde iyi sinirh kitle,
USde ise kompleks kitle seklinde izlenir. Invaziv oldugunda daha ¢ok kitle ya da
kist i¢i solid komponent goriiniimiinde olma egilimindedir (55,56).

Metaplastik karsinom nadir gozlenen agresif bir meme kanseri formu olup
%1-5 oraninda siklikla postmenopozal kadinlarda goriiliir (57). Genel olarak rad-
yolojik goriiniimii tipik invaziv kanserlere oranla daha benign 6zellikler tasir ve
¢ogunlukla kitle goriintimii vermesi beklenir (58).

Noroendokrin karsinom ise invaziv meme kanserlerine gore daha yuvarlak
ve diizglin siurl ya da mikrolobiile olma egilimindedir (59). Daha az siklikla
intraduktal yerlesimli veya kitlesel olmayan lezyonlar seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu
timorlerde yapisal distorsiyon, mikrokalsifikasyon, akustik giiglenme ya da gol-
gelenme bulgular1 nadirdir (59).

Primer meme lenfomasi tiim meme malignitelerinin <%1’inden azin1 olus-
turmaktadir (60). Mamogratide nispeten diizgiin sinirli ya da tek belirsiz sinirl
kitle olarak gozlenebilir. Kalsifikasyon beklenen bir bulgu degildir. Dens paran-
kimde lezyon ayirt edilemeyebilir (61). Ayirici tanisinda ILK yer alir.

Paget Hastalig1 meme basinda retraksiyon, ciltte kalinlasma, malign kalsifi-
kasyonlar, nipple-areola kompleksi diizeyinde ya da parankimal kitle, asimetri,
yapisal distorsiyon gibi Paget hastaligina spesifik olmayan bulgular saptanabilir
(62,63). Olgularin %22-50’sinde ise MG normaldir (62,63). Tamamlayaic1 goriin-
tiileme yontemi olarak US ve MRGden faydalanilabilir.

Memeye en sik metastaz yapan patoloji kontralateral meme karsinomudur.
Ekstramammarian primer tiimorden memeye metastaz nadirdir. En sik uzak me-
tastaz yapan tiimorler malign melanom ve 16semi/lenfomadir (61). Erkekte ise
en sik prostat adenokarsinomudur. Primer meme kanserlerine oranla metastatik
timorler daha sik bilateral ve multipl olma egilimi gosterir. Metastatik meme lez-
yonlar1 genelde yuvarlak ve iyi sinirhidir. Spikiilasyon beklenen bir bulgu olma-
y1ip kalsifikasyon nadirdir. Lenfatik metastaz ise kitle goriinimii vermek yerine
glandiiler dokuda diffiiz trabekiiler kabalagsma, ekojenite artis1 ve ciltte kalinlagma
seklinde izlenir (61).
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