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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii olup kansere bagl
oliimlerin en sik nedenidir [1]. Mamografi, meme kanseri tanisinda altin standart
tarama yontemidir [2, 3]. Mamografide saptanan meme kanserlerinin yaklasik %
29’u kalsifikasyon ile bulgu vermektedir [4]. Mamografi mikrokalsifikasyonlarin
tanisinda ve karakterizasyonunda en giivenilir tani yontemi olarak kabul

edilmektedir.

Dens memelerde, meme dokusunun siiperpozisyonu mamografinin tanisal
dogrulugunun diismesine yol agmaktadir [5]. Standart mamografinin tanisal bu
smirlamasina ¢éziim olarak dijital meme tomosentez (DMT) gelistirilmistir. DMT
goriintiilemede, X-ray tiipii, sikistirtlmis meme ¢evresinde bir yay boyunca 15°
(dar aralik) ile 60° (genis aralik) arasindaki agilarda hareket ederek, diisiik dozlu
ekspojurlar ile iki boyutlu ham goriintiiler olusturulmaktadir. Elde olunan ham
gortintiiler 0.5-1.0 mm kalinliginda ince kesitler olarak rekonstriikte edilerek,
memenin Kesitsel ti¢ boyutlu goériintiilenmesi saglanmaktadir. 2013 yilinda FDA
onayl alan sentetik mamografi (SM), ti¢ boyutlu tomosentez verilerinin 6zel
algoritmalar kullanilarak rekonstriiksiyonu ile olusturulan iki boyutlu mamografi
goriintiisiidiir [6]. Sentetik mamografi ek radyasyon dozu gerektirmeden sadece
tomosentez verilerinden elde edilmektedir. Dijital meme tomosentez ve dijital
mamografi protokoliinde, sentetik mamografinin dijital mamografinin yerini
aldig1 takdirde, radyasyon dozunda yaklagik % 40-50 azalma sagladig
bildirilmistir [7]. Bu nedenle son yillarda yapilan gesitli aragtirmalarda sentetik

mamografinin dijital mamografinin yerini alabilecegi tartisilmaktadir [8-16].



Mikrokalsifikasyonlarin dijital meme tomosentez ve sentetik mamografide
degerlendirilmesine yonelik yapilan ilk yaymlarda diistik duyarlilik degerleri
bildirilmistir [17, 18]. Buna ek olarak DMT ve SM’nin Kkitle, yapisal ¢ekinti gibi
kalsifiye olmayan meme lezyonlarinin tanisinda, kalsifikasyonlara oranla daha
basarili oldugunu saptayan yayinlar mevcuttur [10, 11]. Yakin zamanda yapilan
caligmalar, gelisen cihaz teknolojisinin de etkisiyle sentetik mamografinin dijital
mamografiye alternatif kullanilabilecegini desteklemektedir [19-21].

Bu calismada amacimiz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Bolimii'nde, dijital mamografi ve DMT ile saptanan mikrokalsifikasyonlarda,
DMT  verilerinden elde edilen sentetik mamografinin  etkinligini
degerlendirmektir.  lkincil ~amacimiz ise, radyolog deneyiminin  bu

degerlendirmeye olan etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Meme anatomisi

Meme; cilt, cilt alt1 doku, parankim dokusu ( duktuslar ve lobiiller ),
destekleyici stroma, yag doku, ligament, sinir, arter, ven ve lenfatiklerden olusan
modifiye bir ter bezidir. Hem kadinlarda hem erkeklerde meme dokusu i¢ siniri

sternum, dis sinir1 mid-aksiller ¢izgi olmak tizere 2. ve 6. kosta aras1 yerlesimlidir

[22].

Memede yiizeysel ve derin olmak iizere iki fasya yer almaktadir. Yiizeysel
fasya meme cildi ile parankim dokusunu ayirmaktadir. Derin fasya pektoralis
major kasit oniinde yerlesimlidir [23]. Meme dokusundan yiizeysel fasyaya uzanim
gosteren fibroz bantlar Cooper ligamanlar1 olarak isimlendirilir. Meme cildi ile
parankimin arasindaki baglantiyr bu fasya ile Cooper ligamanlar1 saglamaktadir.
Memenin ¢esitli tiimorleri Cooper ligamanlarin kontraksiyonuna ve dolayisiyla

ciltte retraksiyona neden olmaktadir [24].

Meme parankiminde yer alan fibroglandiiler dokunun orani, memenin
boyutu ve hastanin yasindan bagimsiz olabilmektedir. Aktif glandiiler doku
miktari, gebelik ve laktasyonda iki katina kadar c¢ikabilirken, laktasyonun
kesilmesinden itibaren gerileme gostermektedir. Memede sayilar1 4-18 arasinda

degisen duktus, meme basina agilir [25].

2.1.1. Meme vaskiiler anatomisi
Meme, 3 ana arteriyel yolak araciligiyla beslenir; bunlar internal torasik

arter (internal mammaryan arter), lateral torasik arter ve posterior interkostal



arterdir. Memenin i¢ ve santral (meme basi) kesimini internal torasik arterden
ayrilan interkostal dallar beslemekte olup, meme kanlanmasmin yaklasik %
60’1indan sorumludur. Aksiller arterin dal1 olan lateral torasik arter meme st dis
kadranin1 beslemektedir [23, 26]. Anterior ve posterior interkostal arterlerin

perforan dallar1 meme parankiminin derin kesimlerini beslemektedir.

Memenin vendz yapilart parankimin derin kesimlerinde arterlerle birlikte
seyretmektedir. Vendz anatomi yilizeysel kesimde degiskenlik gostermekte olup,
arteriyel anatomiden farkli seyir gostermektedir. Meme igerisinde vendz
anastomozlar siklikla bulunur. Yiizeysel venler meme santraline, periferine ya da

karst memeye dokiilebilir [22].

2.1.2. Meme lenfatik anatomisi

Memenin tiim lenfatik drenajinin % 75°1 aksiller lenf nodlarina olmaktadir.
Aksiller lenf nodlarinin sayisi 20 ile 30 arasinda degisir [27]. Cerrahlar aksiller
lenf nodlarin1 6 gruba ayirmaktadir. Bunlar, aksiller ven grubu, eksternal
mammaryan grup, skapular grup, santral grup, subklavikuler grup ve interpektoral
(Rotter nodlar1) gruptur. Rotter nodlar1 pektoralis major ve mindr kasi arasinda
yerlesimlidir [28]. Klinisyen ve patologlar metastatik aksiller lenf nodlarint 3
grupta tanimlamaktadir. Level I lenf nodlar1 pektoralis minér kasinin altinda, level
II lenf nodlar1 pektoralis mindr kasmnin arkasinda ve level III lenf nodlar

pektoralis minor kasinin istiinde yerlesim gostermektedir [27].

Internal mammaryan lenf nodlar1 toraks &n duvari, diyafram én kesimi,

rektus kilift ve kasi, karaciger iist kesimi ve meme i¢ kesimini drene etmektedir

[27].



2.1.3. Meme radyolojik anatomisi

Memenin en sik kullanilan goriintiilleme yontemi dijital mamografidir.
Dijital mamografi goriintiilemede fibroglandiiler doku agik renkli, yag doku ise
koyu renkli goriinmektedir. Goglis duvari kaslar1 ve aksiller lenf nodlar1 genellikle
goriintii alanina girmektedir. Meme parankimi mamografik olarak fibroglandiiler
doku miktaria gore; yag dokusundan zengin (tip A), sagilmis fibroglandiiler
alanlar iceren (tip B), heterojen dens (tip C) ve ¢ok dens (tip D) olmak iizere dort

paterne ayrilmaktadir [29].

2.2. Meme Kanseri

2.2.1. Epidemiyoloji

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser ve kanser dliimlerinin en
stk nedenidir [30]. 2018 GLOBOCAN verilerine goére, 2018 yilinda
2.000.000’dan fazla yeni tan1 konuldugu ve yaklasik 626.000 6liime neden oldugu
ongoriilmekte olup, tiim kanserler arasinda 2.siradadir [31]. Kuzey Amerika’da
her 8 kadindan biri yasam siiresi i¢erisinde meme kanseri tanisi almaktadir [32,
33]. Kuzey Amerika ve Avrupa’da meme kanserinden 6liim orani erken tani ve
etkili sistemik tedaviler sayesinde azalmigtir. Bununla birlikte Giiney Amerika,
Afrika ve Asya'da biiylik olasilikla yasam tarzi degisiklikleri ve tarama
programlar1 nedeniyle meme kanseri goriilme sikligi artis gostermektedir. Bu
bolgelerdeki meme kanserinden 6liim orani, kismen, tani ve tedaviye erisimin

kisitli olmasi nedeniyle halen artmaktadir [34].

2.2.2. Risk faktorleri [35]

e Yas



e (Cografi konum
e Menars baslama yasi
e Menopoz baslama yasi
e Ilk gebelik yast
e Aile oykiisii
e Benign meme hastaliklar1 6ykiisii
e Kars1t memede kanser 0ykiisii
e Sosyoekonomik diizey
e Diyet
e Viicut kitle indeksi
e Alkol tiikketimi
e Iyonizan radyasyon dykiisii
e Ekzojen hormon alinimi
o Oral kontraseptif
o Hormon replasman tedavisi

o Dietilstilbestrol

Meme kanserinin % 5 ile % 10’undan kalitsal ve genetik faktorler (Aile
hikayesi, BRCA 1, BRCA 2 gibi kalitsal mutasyonlar) sorumludur. Ancak yapilan
caligmalar kalitsal olmayan faktorlerin de insidans artisinda belirleyici oldugunu

kanitlamigtir [36]. Kalitsal meme kanseri ile iliskili olabilecek bulgular [37];

e Birinci derecede akrabada BRCA 1 veya BRCA 2 genlerinde

mutasyon bulunmas: [38].



e En az bir adet birinci derece akrabanin 40 yasindan dnce meme
kanseri tanisi almasi

e Yas ve akrabalik derecesinden bagimsiz olmak iizere akrabada hem
meme hem over kanserinin birlikte goriilmesi

e Yastan bagimsiz olmak lizere birinci derecede akrabanin senkron
bilateral meme kanseri tanisi almast

e Yas ve akrabalik derecesinden bagimsiz olmak {izere erkek
akrabasinda meme kanseri goriilmesi

e Yahudi koken

Meme kanseri riskini arttiran sendromlar arasinda; kalitimsal meme
ovaryen kanser sendromu (BRCA1, BRCA2 mutasyonu), Li Fraumeni Sendromu,

Peutz Jeghers Sendromu ve Cowden Sendromu sayilmaktadir [38-41]

Gelismis iilkelerde izlenen meme kanseri insidans artiginin, menstruasyon,
tireme, ekzojen hormon alimi, beslenme ve viicut kitle indeksi ile ilgili risk
faktorlerine bagli oldugu diisliniilmektedir. Bunlar arasinda en sik erken yasta
menstruasyon, ge¢ menopoz, hic dogum yapmamis olmak, ilk dogumun ileri yasta
olmasi, oral kontraseptif kullanimi ve hormon tedavileri, alkol kullanimi, fazla

kilo ve eriskin donemde kilo alimi yer almaktadir [42].



2.2.3.Meme kanserinde tamsal radyolojik yontemler
2.3.3.1. Mamografi

2.3.3.1.2 Konvansiyonel (Film) Mamografi
Memenin temel goriintileme yontemi mamografidir. Cok sayida
randomize kontrollii deneyler ve gozlemsel c¢alismalar mamografinin meme

kanseri mortalitesini % 30 ve daha fazla azaltabilecegini kanitlamigtir [43-45]

Ilk meme goriintiilemesi 1913 yilinda Alman bir cerrah olan Albert
Salomon tarafindan rontgen ile mastektomi Ornekleri {izerinde yapilmistir [46].
1949 yilinda Raul Leborgne mamografi i¢in gerekli olan teknik radyolojik
parametreler {izerine ¢alisarak, benign ve malign kalsifikasyonlar tanisinda
goriintiileme  kalitesinin arttirilmasinda  oncii  olmustur [47]. O donemde
gelistirilen yeni teknoloji filmlerin katkisiyla, yiiksek miliamper ve diisiik
kilovoltaj teknigi Robert Egan tarafindan standardize edilmistir. 1962 yilinda
Robert Egan bu yeni teknik ile ¢ekilen 2000 mamografi arasindan buldugu 53
okiilt meme kanseri olgusunu yaymlamistir[48] 1960 yilinda, Howard ve Gould
bir goriintiileme yontemi olarak kseromamografi teknigini tanimlayarak, 1966
yilinda deneyimlerini sunmustur [48] 1965 yilinda Charles Gross, ilk mamografi
initesini gelistirmistir. Gelistirilen mamografi {initesinin, 0.7 mm odak noktasina
sahip bir molibden x-1g1m1 tiipii ve cihaz ile uyumlu kompresyon sistemi mevcuttur
[46]. Gliniimiizde mamografi cihazlarinda 25-50 arasi kV (kilovoltaj), 25-100
aras1 miliamper (mA), 0.1- 0.2 saniyelik stireler ve 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar ve
molibden anot kullanilmaktadir [49]. 1985 yilinda, Laszl6 Tabar ve ark.[50]
mamografi taramasina katilan 134.867 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, meme

kanseri mortalitesinin %31 azaldigin1 kanitlamislardir. Tabar alaninda 6ncii isim



olmakla birlikte, meme kanseri ile ilgili giincel bilgilerimize katkida bulunan gok

sayida ¢alisma yapmistir.

Mamografi; 40 yas istli kadin popiilasyonunda erken evre meme
kanserinin saptanmasina yonelik olarak tarama amacgli ve belirli meme
semptomlart olan hastalara diagnostik amagli olmak iizere iki sekilde
uygulanmaktadir. Mamografi standart olarak mediolateral oblik (MLO) ve
kraniokaudal (CC) pozisyonlarda elde olunmaktadir. Siipheli bolgenin daha
ayrintili  degerlendirilebilmesi i¢in ek olarak baska projeksiyonlar da
alinabilmektedir. ~Mamografide goriilen elementer lezyonlar arasinda
mikrokalsifikasyon, kitle, yapisal distorsiyon, asimetri, Cilt, meme basi ve

trabekiiler paterne ait degisiklikler ve lenf nodlar1 bulunmaktadir.

2.3.3.1.3 Dijital Mamografi

Dijital mamografi gelistirilmesine yonelik planlamalar ilk olarak 1991
yilinda ABD Ulusal Saglik Enstitiisii'niin himayesinde olusturulan meme
hastaliklar1 uzmanlarindan olusan bir konsensiis tarafindan belirlenmistir. 2000
yilinda, FDA (Food and Drug Administration) ilk dijital mamografi ekipmanina
onay vermistir. Bu sayede analog (film) mamografinin yerini bilgisayar destekli
kontrol {initesi ve x 1sm1 absorbsiyonunda efektif elektronik dedektor almistir
[48]. Mamografinin tanisal duyarliligini diisiiren en Onemli etken dens
fibroglandiiler meme dokusudur [5, 51] Benzer sekilde, normal fibroglandiiler
dokunun siiperimpoze olarak kanser gortiniimiinii taklit etmesi nedeniyle 6zgiilliik
de digsmektedir [52]. 2000’li yillarin baslarinda, dijital mamografinin (DM)
analog (film, konvansiyonel) mamografinin yerini almasi 6zellikle dens

fibroglandiiler meme dokusu olan kadinlarda tanisal performansi arttirmistir [53].



Dijital mamografide X 1sm1 dijital bir dedektor tarafindan absorbe edilerek
elektrik sinyallerine ¢evrilir. Olusan elektrik sinyalleri analog-dijital ¢evirici
araciligiyla dijital degere doniistiiriilerek bilgisayara kaydedilmektedir. Dijital
dedektor sisteminin konvansiyonel mamografiye istiinliikleri arasinda, genis
actyla gelen bir x 15111 demetine dogrusal olarak islemesi, goriintiideki giiriiltiiniin
azalmasi, hizli c¢ekim siiresi, mikrokalsifikasyonlarin ve diisiik kontrasth
lezyonlarin  gOriiniirliigiiniin  artmas1  sayilmaktadir [54-56]. Ayrica dijital
mamografinin en Onemli avantajlarindan biri bilgisayar destekli tan1 (CAD),
dijital meme tomosentez, kontrasthi dijital mamografi, dual enerji subtraksiyon

gibi ileri meme goriintiileme yontemlerine-olanak saglamasidir [57].

2.3.3.1.4. Dijital Meme Tomosentez (DMT)

Dijital mamografinin dens meme paterni olan olgularda doku
sliperpozisyonu gibi tanisal problemlerinin devam etmesi nedeniyle dijital meme
tomosentez gelistirilmistir. Tomosentez ilk olarak 1960 yilinda tanimlanmis olup,
tomosentez goriintiilemenin temel prensipleri Miller ve ark. tarafindan 1971
yilinda yaymnlanmistir [58]. Tomosentez goriintiilemenin uygulanabilirligi ilk kez
1997 yilinda Niklason ve ark. tarafindan mastektomi Ornekleri iizerinden
yaptiklar1 c¢alisma ile kanitlanmigtir [59]. Dobbins ve Godfrey, dijital x 111
tomosentezinin ~ klinik  uygulamalar1 hakkinda kapsamli  bir  derleme
yayinlamiglardir [60]. DMT 2011 yilinda dijital konvansiyonel mamografi ile

birlikte kullanilabilecegine dair FDA onayi almistir.

Dijital meme tomosentez goriintiileme komprese edilmis meme dokusu
cevresinde sinirli bir agida hareket ederek, belli sayida diisiik dozlu 2 boyutlu

goriintiiler alan tomografik meme goriintiilleme teknigidir. Diisiik dozlu 2 boyutlu

10



goriintiilerin verileri, bilgisayarli tomografi ile benzer algoritmada ince kesit
kalinliginda (0.5 — 2 mm) rekonstrukte edilerek tiim memenin 3 boyutlu
goriintiilenmesine olanak saglayan, meme dokusuna paralel kesitsel goriintiiler

elde edilmektedir [59, 61, 62].

Tomosentez {iinitesinde goriintiiler dijital mamografide oldugu gibi
kraniokaudal, mediolateral oblik de dahil olmak iizere her pozisyonda elde

edilebilmektedir [63].

"‘ "‘ I::> X-ray tiipiiniin hareketi

sa | T Aa
i / & > Xraytpn

:D> Kompresyon plag

C— > Dedektsr

Sekil 1. Dijital meme tomosentezin gekim teknigi.

Dijital meme tomosentezinin altyapisi biiyiik oranda dijital mamografiye
dayanmaktadir. Bu iki sistemin de temel bilesenleri arasinda dijital detektor,

meme kompresyon plagi ve x 1sm1 kaynagi yer almaktadir. Bunun disinda
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iireticiye bagli olarak detektor tipi, detektdor boyutu, x-ray tlpii filtrasyonu,
goriintiileme stiresi gibi ¢esitli 6zellikleri farklilik gostermektedir [64]. Gelisen
teknoloji ile birlikte ayni sistemde dijital mamografi hem de dijital meme
tomosentez  goriintlileme  kolaylikla  kullanilabilmektedir. =~ Tomosentez
goriintiileme protokolii ile konvansiyonel mamografi protokolii benzerdir. Hastaya
dedektor ile tlip arasinda arasinda uygun pozisyon verilir. Kompresyon plagi
konvansiyonel mamografide oldugu gibi memeye kompresyon uygular. Bundan
sonra kompresyon plagi ve dedektor sabit kalirken, x-151n tiipti detektorii merkez
alarak bir ark boyunca belli agilarda hareket etmekte olup, bu sayede meme
dokusundan farkli agilarda goriintii elde edilmektedir. X 1sin tiipliniin hareket
ettigi ac1 aralif1 arttik¢a, daha fazla tomografik veri elde edilmekte ve dolayisiyla
goriintli  olusturabilecek yeterli Orneklem i¢in gerekli projeksiyon sayisi
artmaktadir [65-67] Bununla birlikte, tomosentez goriintiilemenin yapilan
calismalarda lezyonun yerlesimini ve karakterizasyonunu ek inceleme ihtiyacin
azaltarak degerlendirebildigi gosterilmistir [68-73]. Yakin zamanda yapilan ¢ok
sayida ¢alisma, kanser taramasinda dijital meme tomosentez ve dijital mamografi
kombinasyonunun, tek basina dijital mamografiye gore artmis Ozgiillik ve

duyarliliga sahip oldugunu kanitlamigtir [11, 74-77].

2.3.3.1.5. Sentetik Mamografi

Dijital meme tomosentezde radyasyon dozu konvansiyonel dijital
mamografi ile karsilastirildiginda benzer ya da hafif artmistir [78] ancak; dijital
mamografi ve DMT kombine edildiginde hastanin radyasyon maruziyeti yaklagik
2 katina kadar g¢ikabilmektedir [7]. 2D mamografik goriintii, memeyi bir biitiin

olarak degerlendirebilmeyi ve eski incelemelerle karsilastirabilme olanagi
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saglamaktadir. 2D goriintiilerde meme parankim yogunlugu, asimetriler ve bazen
grup olusturmus mikrokalsifikasyonlar dijital meme tomosentezden daha pratik
olarak degerlendirilebilmektedir [79]. Sentetik mamografi, ii¢ boyutlu tomosentez
verilerinin rekonstriikksiyonu ile olusan 2 boyutlu mamografik goriintiidiir.
Sentetik mamografi 2013 yilinda FDA onayr almistir. Yapilan calismalarda
sentetik mamografinin, dijital meme tomosentez ve 2 boyutlu dijital mamografi
kombinasyonunda dijital mamografinin yerini alarak, toplam dozu yaklasik %40-
50 azaltabilecegi gosterilmistir [7]. Nelson ve ark. sentetik mamografi goériinti
kalitesini, dijital mamografi ile karsilastirdiklari ¢alismada, sentetik mamografinin
biiyiik ve orta boyuttaki kalsifikasyonlarin goriiniirliigiinii daha belirgin hale
getirirken, kiiciik boyuttaki kalsifikasyonlarin ve diisiik kontrastli lezyonlarin
goriintirligiinii azalttigimi gostermiglerdir [80]. Bu ¢alismada yiiksek kontrastli
cizgiler bulunduran meme dokusu modeli ilizerinden yapilan gorsel analizde,
DM’de mm’de 11 ¢ift ¢izgi ¢oziiniirlikk gosterirken, SM’de mm’de yalnizca 5 ¢ift
cizgi ¢izgi cifti ¢oziiniirliik gostermisti. Ozetle sentetik mamografi hem dijital
mamografi hem tomosentez goriintiilemenin avantajlarina sahip olmasinin
yaninda, toplam radyasyon dozunu ve goriintiileme siiresini azaltmaktadir, ancak

dijital mamografi ile karsilastirildiginda ¢oziiniirliigii daha diistiktiir.

Sentetik mamografinin, dijital meme tomosentez ile birlikte dijital
mamografinin yerini alabilecegine dair retrospektif ve popiilasyon bazli prospektif
cok sayida galisma yayimlanmigtir [8-16]. Gur D. ve ark [9] retrospektif olarak
gerceklestirdikleri  ¢alismada, sentetik  mamografi  duyarliigmi  dijital
mamografiden daha diisiik, 6zgiilligii ise benzer bulmuslardir. Buna karsilik

Zuley ve ark. 123 olgudan olusan retrospektif ¢alismasinda, SM ve DM
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performanslarin1 benzer sekilde bulmuslardir [10]. Genis bir olgu grubuna (
31.979 ) sahip baska bir ¢alismada ise Freer ve ark. SM+DMT goriintiilemede
kanser saptama oraninda degisiklik olmaksizin, DM’ye goére geri c¢agirma

oranlarinin belirgin azaldigini1 bildirmislerdir [81].

Sentetik mamografi ile ilgili yapilan prospektif calismalara bakildiginda,
sentetik mamografinin dijital mamografi ile kombinasyonunda umut verici
sonuglar alinmigtir [8, 11, 16]. Skaane ve ark. SM ve DMT ile DM ve DMT
kanser saptama oranlarini karsilastirdiklari genis olgu grubu (12.621 hasta) olan
caligmada, Sentetik mamografinin giincellenmis yazilimi ile yaptiklar
karsilastirmada SM+DMT ile DM+DMT hasta grubunda kanser saptama

oranlarini benzer, yanlig-pozitiflik oranini ise daha diisiik bulmuslardir [8].

Cok sayida merkezin katildigt TOMMY c¢alismasinda, meme kanseri olan
olgularda DM, DM+DMT, SM+DMT gruplarimin duyarlilik ve o6zgilligi
degerlendirilmistir. Calismada SM+DMT ve DM+DMT performanslari arasinda
anlamli farklillk saptanmamistir [11]. Populasyon bazli prospektif olarak
gercgeklestirilen STORM-2 ¢alismasina gore, SM+DMT ve DM+DMT gruplarinda
DM ile karsilastirildiginda kanser saptama oranlari artmistir; bu iki grup arasinda
kanser saptama agisindan anlamli farklilik bulunmamustir. Calismadaki bir diger
onemli bulgu, bu iki grupta, tek basina DM ile karsilastirildiginda yalanci-
pozitiflik oranlar1 belirgin artis gostermistir [16]. Zuckerman ve ark. yaptigi
popiilasyon bazli prospektif ¢alismada, SM+DMT grubunda DM+DMT ile
karsilastirildiginda kanser saptama oraninda belirgin farklilik saptamamakla
beraber, SM+DMT grubunda geri ¢agirma oraninda belirgin diisiis kaydetmistir

[14]. Aujero ve ark. 78.810 hastada SM+DMT, DM ve DM+DMT grubunu
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karsilastirdiklar1  prospektif ¢alismada kanser saptama oraninda farklilik
olmaksizin, SM + DMT grubunda diger gruplarla karsilastirildiginda geri ¢gagirma
oranlarinda belirgin azalma tespit etmislerdir. Ayrica ¢alismada bir diger 6nemli
bulgu, SM+DMT grubunun DM+DMT ile karsilastirildiginda invaziv kanserleri
daha yiiksek oranda saptadigi kanmitlanmistir [15]. Son olarak Caumo ve ark.
yaptiklar1 popiilasyon bazli yaptiklari ¢alismada (16.666 olgu) SM+ DMT ile DM
grubunu Kkarsilastirdiklarinda, sentetik mamografinin eklendigi grupta kanser

saptama oraninda anlamli artis bulmuslardir [13].

2.3.3.1.6. Meme dansitesi

Meme parankim dansitesi, meme kanseri riskini arttiran bagimsiz bir risk
faktorii sayilmaktadir [82]. Meme kanseri taramasinda goriintiileme protokoli,
meme dansitesine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Sentetik mamografide ¢ok
dens ve yagdan zengin meme parankimi (tip A ve D) karsilastirildiginda, DM’ye
benzer sekilde kalitatif agidan belirgin farklilik gostermemektedir. Ayrica dens
parankim, ligaman ve vaskiiler yapilarin neden oldugu psddokalsifikasyon
artefakti dens meme paterninde belirginlesmektedir [83]. Sentetik mamografi ile
DM’yi karsilastiran c¢alismalarda, parankim dansitesinin degerlendirilmesinde
okuyucular arasindaki kiigiik farklar disinda benzer sonuglar alinmistir [84, 85]
Diger yanda bazi ¢alismalarda, SM+DMT grubunun DM ile karsilastirildiginda,
parankim dansitesini daha diisiikk gosterme egiliminde oldugu gosterilmistir [14,

15, 86].

2.3.3.1.7. Lezyon boyutu
Goriintiilemede saptanmis lezyonun gercek boyutu, 6zellikle cerrahi tedavi

gerektiren malign lezyonlarin tedavisinde onemli bir yer kaplamaktadir. Sinirl



hasta sayisi ile retrospektif olarak gergeklestirilen iki ¢alismada, DMT’nin diger
goriintiileme yontemlerine ve DM’ye kiyasla lezyonlari, ger¢cek boyutuna daha
yakin bir dogrulukta degerlendirebildigini gostermistir [87, 88]. Mariscotti ve ark.
calismasinda, SM ile DM arasinda asimetrik dansite, yapisal distorsiyon,
mikrokalsifikasyon ve kitle boyutlarim1 karsilastirmistir. Calismanin sonuglarina
gore, % 80 olguda lezyon boyutlar1 benzerken, % 8 olguda SM’de lezyon
boyutlar1 daha kiigiik 6l¢iilmiistiir. Buna karsilik yakin zamanda yayinlanan baska
bir calismada, kitle boyutlar1 sentetik mamografide DM ile karsilastirildiginda

anlamli olarak daha kii¢iik 6l¢iilmiistiir [89].

2.3.3.1.8. Lezyon goriiniirligii

Sentetik mamografi, distorsiyon ve kitle sinirlarii 6ne ¢ikaran
rekonstriiksiyon algoritmasi sayesinde, mamografide saptanan yapisal distorsiyon,
kitle ve asimetrileri dijital mamografiye oranla daha net gosterebilmektedir.
Malign lezyonlarda agisal sinir ve spikiile kontur o6zellikleri de sentetik
mamografide normal parankimden daha carpici goriilmektedir [83]. Sentetik
mamografinin bu konudaki avantaji, siipheli durumlarda elde olunan 3 boyutlu

tomosentez kesitleri ile dogrulamanin yapilabilir olmasidir.

Mikrokalsifikasyonlarin ~ goriiniirliigii  say1 ve dansitesine bagh
degisebilmektedir [90]. Dijital meme tomosentezde, piksel boyutunun artmasi ve
X 151 tiiptiniin hareketi ile olusan bulanik goriintii, uzaysal ¢6ziiniirligiin ve
dolayisiyla lezyon goriiniirliliigiiniin azalmasina neden olmaktadir [80]. Bazi
calismalarda malign mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde DMT nin
duyarliligi, DM ile karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur [17, 91]. DMT

teknolojisinin  gelistirilmesiyle, yapilan arastirmalarda mikrokalsifikasyon
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degerlendirmesinde DM’ye es ve daha iyi performans gosterdigi kanitlanmistir
[92-94] TOMMY c¢alismasinda, DMT + DM kombinasyonunda, tek basina DM
ile karsilastirildiginda benzer duyarlilik degerleri bulunmustur [11] DMT’de kesit
kalmligmin 10 mm’ye c¢ikarildiginda, mikrokalsifikasyon gruplarinin ince
kesitlere gore daha iyi degerlendirildigini savunan ¢alismalar mevcuttur [93, 95]
DMT nin yapisal distorsiyon ve kitle bulgusunu, mikrokalsifikasyona oranla daha

basarili saptayabildigi bildirilmistir [11, 17, 18, 96].

Sentetik mamografide mikrokalsifikasyon goriiniirliigii halen tartigilmakta
olan bir konu olup, bu konuda sinirli ¢alisma yer almaktadir. Hwang ve ark. [90]
sentetik mamografide goriintii kalitesinin daha iyi oldugu halde, ¢ogu olguda
mikrokalsifikasyonlarin dijital mamografiden daha belirgin oldugunu saptamustir.
Buna karsilik Mariscotti ve ark. mikrokalsifikasyonlarin goriintirliigiinii dijital

mamografiye oranla daha iyi olarak bildirmislerdir [19].

Bazi durumlarda normal anatomik yapilar da benzer goériinlimlere neden
olabilecegi ig¢in, magnifikasyon ve spot kompresyon gibi ek mamografik
goriintiileme, gereklilik halinde US veya MR ile korelasyon ve biyopsi
diisiiniilmelidir. Ozellikle mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde, gerekli

durumlarda magnifikasyon goriintiileme halen 6nerilmektedir [97].

2.3.3.1.9. Artefaktlar

Sentetik mamografi gelistirilirken, teknik olarak memede mevcut kitle,
yapisal distorsiyon ve kalsifikasyonlarin goriiniirligiinde artis saglamasi seklinde
tasarlanmistir [98]. Sentetik mamografideki goriintii isleme algoritmasi, yiiksek

kontrastli bu alanlar1 belirginlestirerek, normal yapilar igerisinde goriiniirligiini
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arttirmaktadir [99]. Bu 0Ozellik bazen dens parankim, ligaman ve vaskiiler
yapilarin  da  neden  olabilecegi, kalsifikasyonu  taklit  edebilecek
“psodokalsifikasyon” artefaktina yol a¢gmaktadir [100]. Bunun disinda dijital
meme tomosentez ve sentetik mamografide ¢esitli goriintii artefaktlar
mikrokalsifikasyon  goriinlirliiglinli  zorlastirabilmektedir. Bunlar arasinda,
Ozellikle biiylik boyutta kalsifikasyonlarin neden oldugu golgelenme “ shadow
artefaktr, metalik biyopsi-isaretleme materyallerinin neden oldugu “slinky
artefakti ve tomosentez goriintiilemesi sirasinda olusan hareket artefaktlar1 yer
almaktadir [79, 83, 95, 101, 102]. Kompresyon sirasinda memenin dogal sekli
nedeniyle oldugu disiiniilen, perifer kesiminde subkutan dokuda net olmayan,
bulanik goriintii olmaktadir. Bu artefakt parlak bant artefakti olarak da
isimlendirilmektedir. Dens veya kompresyon sirasinda kalin tip memelerde,
sentetik mamografi rekonstrukte edilirken, cilt hattinda rezoliisyon kaybi1
olusmakta ve buna baghh cilt smirn  keskin  bir hat seklinde
degerlendirilememektedir. Son olarak, sentetik mamografide bazi olgularda
aksiller bolge degerlendirmesi, bu diizeyde yer alan pektoral kas, glandiiler doku
gibi yiiksek kontrastli dokularin rekonstriiksiyon sirasinda 6ne c¢ikarilmasiyla

DM’ye kiyasla optimal olmamaktadir [99].

2.3.3.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi ses dalgalart olusturan ve ses dalgalarimin dokudan
gecerken, transduserler araciligiyla goriintii olusturmasi prensibine dayanan bir
goriintiileme yontemidir. Meme goriintiillemesinde en az 10 MHz’lik yiiksek
¢cozlinirliklii lineer prob kullanilmaktadir [103]. Giinlimiizde ultrasonografi,

kanser taramasinda dens meme paterni olan olgularda mamografinin yaninda
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tamamlayic1 goriintiileme yOntemi olarak, mamografide saptanmis lezyonlarin
ayrintili  degerlendirilmesinde, girisimsel islemlerde rehberlik amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica 30 yas alt1 kadinlarda, gebelik ve laktasyon doneminde
ilk inceleme yontemi olarak kullanilmaktadir. Bunun disinda aksiller
lenfadenopati, abse degerlendirilmesinde, lezyonlarin solid-Kist ayriminda sik
kullanilmaktadir. Ultrasonun en Oonemli sinirlamalarindan biri
mikrokalsifikasyonlardir, ancak ultrasonun mikrokalsifikasyonlara yonelik

girisimsel islemlerde kullanilabilecegine dair yayinlar bulunmaktadir [104, 105].

2.3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) manyetik bir alanda
elektromanyetik radyo dalgalarinin incelenecek viicut alanina génderilmesi, geri
donen sinyallerin toplanmasi ve bilgisayar ortaminda islenmesi ile goriintii elde
edilmesi prensibine dayanan bir goriintiileme yontemidir. MR goriintiileme,
yiiksek yumusak doku kontrasti, multiplanar goriintli avantaji, iyonizan radyasyon
icermemesi, dinamik inceleme olanagi nedeniyle meme goriintiilemesinde
konvansiyonel yontemlere (MG ve USG) tamamlayic1 olarak uygulanabilen tani
koydurucu ve problem ¢oziicii bir yontem konumundadir. MR goriintiilemede
konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarmin morfolojik degerlendirilmesini
saglarken,  kontrastli  dinamik  sekanslar lezyon  vaskiilerizasyonunu
gostermektedir. Intravendz olarak kullanilan kontrast madde (Gadolinyum)
malign lezyonlarda, anjiogeneze bagli doku disina hizli bir sekilde ekstravazasyon
gostermektedir, bu da MR goriintiilerine hizli kontrast tutulumu seklinde

yansimaktadir [106, 107].
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Meme MR goriintiilemenin kullanilabilecegi klinik endikasyonlar sunlardir

[108-110];

e Konvansiyonel (Mamografi ve US) incelemeler ile kesin tanisi
konulamayan olgularda problem ¢6ziicii modalite olarak

e Preoperatif lokal evreleme

e Primeri bilinmeyen tiimoriin aragtirilmasi

e Neoadjuvan kemoterapi sonrasi degerlendirme

e Meme koruyucu cerrahi sonrasi lokal rekiirrens arastirilmasi

e Yiiksek riskli (> % 20-25) olgularda tarama

e Implantli memenin degerlendirilmesi

MR incelemenin sinirlamalar1 arasinda, pahali olmasi, yaygin olarak
yapilamamasi, degerlendirebilecek yeterli uzmanin olmamasi ve yalanci pozitiflik
oranlarinin yliksek olmasi ve mikrokalsifikasyonlar1 degerlendirmede yetersizligi
bulunmaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin MR’da degerlendirilmesi {izerine son
zamanlarda yapilan bir meta-analizde, BI-RADS 3 ve 5 mikrokalsifikasyonlarda
anlamli sonuclar alinmamakla birlikte, BI-RADS 4 kalsifikasyonlarin

degerlendirilmesinde yararli olabilecegi saptanmistir [111].

2.2.4. Mikrokalsifikasyonlar

Mamografide kalsifikasyonlar, boyutlarina gére makrokalsifikasyon ve
mikrokalsifikasyon olmak {iizere ikiye ayrilir. Makrokalsifikasyonlar; siklikla
benign meme hastaliklarinda goriilen, tek bir kalsifikasyon kisa ¢apinin 0,8
mm’den biiyiikk oldugu kalsifikasyonlardir. Mikrokalsifikasyonlar; kisa ¢ap1 0,8

mm’den kiiciik olan kalsifikasyonlar olup, memede benign hastaliklart
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gosterebilecegi gibi invaziv ve in situ karsinomlarin erken bulgusu olabilmektedir.
Ozellikle in situ karsinomlarda en sik bulgu mikrokalsifikasyonlardir [112-114].
Mamografi meme kalsifikasyonlarinin tanisinda en giivenilir goriintiileme
yontemidir. Mamografide saptanmis meme kanserlerinin yaklasik % 29’u
kalsifikasyon ile bulgu vermektedir [4]. Bazi c¢alismalarda mamografide
kalsifikasyon ile bulgu veren invaziv tlimorlerin, nonkalsifiye tiimorlere gore daha

kotii prognoza sahip oldugu gosterilmistir [115, 116].

Mikrokalsifikasyonlar, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfatin duktal sistem
igerisinde, stroma dokusu ve bazen de vaskiiler sistemi igerisinde birikmesi ile
olusmaktadir. Kalsiyum oksalat apokrin hiicreler tarafindan tretilmektedir,
kalsiyum fosfat kalsiyum hidroksiapatitin bir formudur. Kalsiyum fostat, kalsiyum
okzalata gore malign meme lezyonlartyla daha c¢ok iliskilendirilmektedir.
Kalsiyum birikiminin mekanizmasi net olarak agiklanamamakla birlikte, hiicresel
diizeyde gergeklesen siireglere bagli oldugu disiiniilmektedir [117-119].
Radyografik olarak ilk mikrokalsifikasyon tanimlamasi Salomon’un 1913 yilinda

yaptigi calismasinda tanimlanmustir [46].

Mikrokalsifikasyonlar meme kitlelerine eslik edebilecegi gibi, izole bulgu
olarak da goriilebilmektedir. Kalsifikasyonla iliskili olabilecek meme lezyonlar

sunlardir [120]:

1. Benign proliferatif degisiklikler
a. Fibroadenom
b. Fibrokistik degisiklikler

c. Sklerozan adenozis
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d. Kolumnar hiicre hiperplazisi
2. Atipik/Belirsiz lezyonlar
a. Atipik duktal hiperplazi
b. In situ lobiiler neoplazi
c. Papillom
d. Radyal skar
e. Miisinoz lezyonlar
3. Non-invaziv kanserler
a. Duktal karsinoma in situ (DKIS)
b. Pleomorfik lobiiler karsinoma in situ
4. [Invaziv kanserler
a. Invaziv duktal karsinoma
b. Invaziv lobiiler karsinoma

c. Papiller, tiibiiler ve miisindz karsinomun 6zel tipleri

Radyolog mamografide mikrokalsifikasyon degerlendirmesini dikkatli ve
sistematik bir sekilde yapmalidir. Oncelikli olarak, pencere ayari optimize
edilerek standart projeksiyonlar incelenmelidir. Degerlendirme sirasinda tani
oranini arttirmak ve okuma siirecini hizlandirmak i¢in, CAD ( Bilgisayar destekli
tan1) sistemi kullanilabilmektedir. Siipheli alanin daha ayrintili incelenebilmesi
icin, dijital zumlama ve magnifikasyon grafileri elde edilmektedir. Ultrason ve
MR  goriintiileme  gerektiginde sorun ¢dzilici ydntem olarak taniyi
kolaylagtirmaktadir. Dijital meme tomosentez, kontrastli dijital mamografi ve

dijital meme tomosentez, umut vaat edici se¢enekler arasindadir [121-123].
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Malign mikrokalsifikasyonlar genellikle 1 cc’lik bir alanda ikiden fazla
sayida, 1 mm’den kii¢iik boyutta, farkli boyut ve sekillerde (pleomorfizm), duktal

yerlesimli izlenmektedir [124].

2013 yilinda revize edilen giincel BI-RADS ( Breast Imaging Reporting
and Data  System)  siniflamasina  gbére, mamografide  saptanan
mikrokalsifikasyonlar tipik benign ve siipheli olarak iki gruba ayrilmaktadir

(Resim 1) [125].

Tipik benign kalsifikasyonlar

e (Cilt kalsifikasyonlari: Tek veya grup halinde bulunabilen,

merkezinde radyoliisen alan bulundurabilen, iyi sinirli, kiigiik
boyutlu kalsifikasyonlardir.

e Vaskiiler kalsifikasyonlar. Memenin arterlerinde ateroskleroza

bagli olusan kalsifikasyonlardir. Tiibiiler traseye uyan, bazen tren
ray1 seklinde goriilebilen, birbirine paralel seyir gosteren
cizgilerden olusur.

e Kaba veya patlamis musir seklindeki kalsifikasyonlar: Genellikle

bliyiilk boyutlarda goriilmekte olup, fibroadenom ile siklikla
birliktelik gosterirler.

e Kalin cubuk seklindeki kalsifikasyonlar: Plazma hiicreli mastit

veya sekretuar hastalik sonucu olusabilirler.

e Yuvarlak kalsifikasyonlar: Kiigiik boyutlarda ( 0.5- 1 mm), diizgiin

sinirli, uniform sekilli kalsifikasyonlardir. Siklikla her iki memede
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diffiiz dagilimda izlenirler. Fibrokistik degisiklikler ile birliktelik
gosterirler.

Rim (cevresel) kalsifikasyonlar: Yag nekrozu ve yag kistinde

goriilen, radyoliisen merkeze sahip olan, yumurta kabugu seklinde
diizgiin, ince ve kivrimli kalsifikasyonlardir.

Distrofik kalsifikasyonlar: Diizgiin smurli, irregiiler sekilli

kalsifikasyonlardir. Fibroadenom, yag nekrozu ve fibrozis
alanlarinda olusur.

Kalsiyum _siitii  kalsifikasyonlari: Lobiil igerisindeki kistik

genislemelerde goriilen kalsifikasyonlardir. Bu kalsifikasyonlar CC
grafide yuvarlak ve silik goriiniimli iken, MLO grafide
seviyelenme gostererek, yatay yerlesimdedirler.

Siitiir kalsifikasyonlari: Gegirilmis cerrahi/girisimsel islemlere

bagli izlenir.

Stipheli kalsifikasyonlar

Amorf (sekilsiz) kalsifikasyonlar: Boyutlar1 0,1 mm'den kiiciik,

belirsiz smirl kalsifikasyonlardir. DKIS, atipik duktal hiperplazi,
epitelyal hiperplazi, papillomatozis veya sklerozan adenoziste
goriilebilir.

Kaba heterojen kalsifikasyonlar: Genellikle 0.5 mm’den biiyiik

boyutta, kaba graniiler ~ paternde, irregiiler sekilli
kalsifikasyonlardir. Birlesme egilimi gosterebilirler, ancak distrofik

kalsifikasyonlara gore daha kiiciik boyuttadirlar.
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e Ince pleomorfik kalsifikasyonlar: Genellikle 0.5 mm’den kiiciik

boyutta, ince graniiler paternde, pleomorfizmin siklikla izlendigi
kalsifikasyonlardir.

e Ince cizgisel veva cizgisel dallanma gosteren kalsifikasyonlar:

Genellikle 0,5 mm'den kii¢iik boyutta, diizensiz, lineer sekilli bazen
dallanma gosteren mikrokalsifikasyonlardir. Malignite ile siklikla

birliktelik gdsterirler. Duktal trasede izlenirler.

TIPIK BENIGN KALSIFIKASYONLAR

Kaba/ Kalim/Cubuk  Yuwarlak Rim Distrofik
Patlamis misir  seklinde

Kaba heterojen ince pleomorfik ince cizgisel
dallanma gésteren

Sekil 2. Mikrokalsifikasyonlarin morfolojisi

(Horvat ve ark. “Calcifications at Digital Breast Tomosyhnthesis: Imaging Features and
Biopsy Techniques” isimli ¢alismasindan uyarlanmistir[126])

BI-RADS smiflamasina gore mikrokalsifikasyonlarin dagilimi 5 grupta

toplanmustir [125].

e Yaygim: Memenin tiim kadranlarinda izlenen kalsifikasyonlardir.
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[125];

Bolgesel: 2 cc’den fazla bir alanda bulunan ve duktal dagilima
uymayan kalsifikasyonlardir.

Gruplasmis: 1 cc’lik bir alanda 5 ve iizeri mikrokalsifikasyon
bulunmasidir.

Cizgisel (lineer) : Duktal dagilima uya mikrokalsifikasyonlardir.

Malignite ile siklikla birliktelik gosterir.

Segmental: Tim bir segment/lob igerisindeki duktal dagilima uyan

mikrokalsifikasyonlardir. Malignite ile siklikla birliktelik gosterir.

BI-RADS smiflamasina gore mikrokalsifikasyonlara eslik eden bulgular

Deri retraksiyonu
Meme bas1 retraksiyonu
Deri kalinlasmasi
Trabekiiler kalinlasma
Deri lezyonu

Aksiller lenfadenopati

Yapisal distorsiyondur.

BI-RADS simiflamasina gore lezyon lokalizasyonu;

Lateralizasyon
Saat yonii ve kadran
Derinlik

Meme basina uzaklik olarak belirtilmektedir.
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BI-RADS smiflamasina gore degerlendirme kategorileri [125]:

BIRADS 0: Tamamlanmamis inceleme. Ek goriintiileme ya da varsa eski

incelemeleri ile karsilastirma gerekmektedir.

BIRADS 1: Normal mamografi. Bu grupta yillik mamografi takibi

Onerilmektedir.

BIRADS 2: Benign bulgular. Cilt kalsifikasyonlari, vaskiiler
kalsifikasyonlar, distrofik kalsifikasyonlar gibi tipik benign kategorisindeki
kalsifikasyonlar bu grupta yer almaktadir. Bu grupta yillik mamografi takibi

onerilmektedir.

BIRADS 3: Yiiksek olasilikla benign bulgular. Bu grupta bulunan
lezyonlarin malignite olasilig1 % 2’den diisiiktiir [125]. Yapilan bazi ¢alismalarda,
eger daha oOnce yapilmis mamografi mevcut degilse, Yyuvarlak
mikrokalsifikasyonlarin bu gruba alinabilecegi saptanmistir [127-129] Bazi
caligmalarda “yiiksek olasilikla benign” olarak gruplandirilan kalsifikasyonlarda
%?2’den fazla malignite oranlar1 bulunmus olup, diger risk faktorleri ve atipik
morfoloji varliginda biyopsi onerilmektedir [129, 130] Vaskiiler ve yag nekrozu
kalsifikasyonlari olusumunun erken déoneminde ve teknik nedenlere bagl optimal
karsilagtirmali degerlendirme yapilamayan lezyonlar bu gruba girebilmektedir
[131]. DM veya DMT’de yeni saptanan yiiksek olasilikla benign grubundaki
mikrokalsifikasyonlar 6,12 ve 24.ayda magnifikasyon grafileri ile kontrol
edilmeli, 24. Ay sonunda stabil ise BI-RADS 2 olarak kategorilendirilmelidir.

Mikrokalsifikasyonlarda takip goriintilemelerde say1 artist ya da siipheli
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morfolojik gelismesi halinde BI-RADS 4 olarak gruplandirilmali ve biyopsiye

yonlendirilmelidir [127, 131].

BIRADS 4: Siipheli bulgular. Bu grupta malignite icin karakteristik
bulgular mevcut olmamakla birlikte, malignite olasiliginin % 35’°e kadar artis1 s6z

konusudur.

BIRADS 4A: Hafif derecede siipheli bulgular. Bu grupta malignite

olasilig1 %2-10 arasindadir.

BIRADS 4B: Orta derecede siipheli bulgular. Son yapilan ¢alismalara
gore, amorf, kaba heterojen ve ince pleomorfik kalsifikasyonlar bu gruba dahil

edilmektedir [132]. Bu grupta malignite olasiligi %10-50 arasindadir.

BIRADS 4C: leri derecede siipheli bulgular. ince ¢izgisel veya ¢izgisel
dallanma gosteren kalsifikasyonlar bu gruba dahil edilmektedir [132]. Bu grupta

malignite olasilig1 %50-95 arasindadir.

BIRADS 5: Yiiksek olasilikla malign bulgular. Bu grupta malignite

olasilig1 % 95’in tlizerindedir. Biyopsi ile tan1 kesinlestirilmelidir.

BIRADS 6: Biyopsi ile kanitlanmis bilinen malign bulgular
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Gazi Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Mamografi Unitesi’nde 2018
ile 2019 yillarinda, tanm1 veya tarama amagh dijital mamografi, dijital meme
tomosentez ve sentetik mamografi ile goriintilenen ve goriintiillemesinde
mikrokalsifikasyon odagi saptanan 171 hasta kaydina ulasilarak, bu kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan, patoloji sonuglart elde olunmayan ve
en az 1 yillik takip incelemesi bulunmayan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Kayitlar
retrospektif olarak incelendikten sonra, kesin tani almis 28 malign, 48 benign
olmak iizere toplam 76 olgu ¢alismaya dahil edildi. Kesin tani kriteri en az 1 yillik
radyolojik izlem ya da histopatolojik tan1 olarak belirlendi.

Calisma Gazi Universitesi Etik Kurul onayr alindiktan sonra
gerceklestirilmis olup, calisma tasariminin retrospektif inceleme seklinde olmasi
nedeniyle hastalardan ayrica bilgilendirilmis onam alimmamistir. Tiim hastalar

mamografi ¢ekimi Oncesi tetkik hakkinda s6zel olarak bilgilendirilmistir.
3.2. Dijital Mamografi ve Dijital Meme Tomosentez Teknigi

Tiim hastalarin dijital mamografi ve dijital meme tomosentez goriintiileri
boliimiimiizde bulunan dijital mamografi (Selenia Dimensions, Hologic, Danbury,
CT) kullanilarak elde olunmustur. Dijital mamografi kranio-kaudal ve medio-
lateral  projeksiyonlarda, dijital meme tomosentez  gorlntileri  ise
mikrokalsifikasyonlarin en 1iyi degerlendirilebildigi pozisyona bagli olarak

kraniokaudal ya da medio-lateral projeksiyonlarda tek meme kompresyonu
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sirasinda elde olunmustur. Sentetik mamografi gorlntiileri cihaz yazilimi
aracihigiyla (C-View for Hologic; version 1.7.4.1) tomosentez goriintiilerinin
rekonstriiksiyonundan elde olunmustur. Elde edilen goriintiiler is istasyonunda

(SecurView DX Workstation, Hologic) degerlendirilmistir.

3.3.Radyolojik degerlendirme

Bu ¢alismada dijital mamografi ve dijital meme tomosentez olmak iizere
her biri 76 mamografiden olusan iki ayri g¢alisma grubu olusturulmustur.
Mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesindeki altin standart, patoloji ve 1 yillik
takip sonuglart olarak kabul edildi. Olgu degerlendirmesi, olgularin klinik
bilgisine sahip olmayan, meme radyolojisi alaninda 14 (R1), 7 (R2) ve 1 (R3)
yillik tecriibesi olan, 3 radyolog tarafindan gerceklestirilmistir. Her radyolog, her
grubu 1 ay arayla birbirlerinden bagimsiz olarak ayr1 oturumlarda
degerlendirmistir. {lk oturumda dijital mamografi gériintiileri, 1 ay sonra yapilan
ikinci oturumda sentetik mamografi goriintiileri degerlendirmeye alinmustir.
Sentetik mamografi goriintiileri degerlendirilirken, radyolog gereklilik duyarsa
DMT goriintiilerini de degerlendirmistir. Degerlendirme grubunda yer almayan bir
caligmact olgular1 rastgele bir dagilimla degerlendirmeye sunmus, saptanan
verileri kaydetmistir. Radyologlarin birbirlerinin degerlendirmelerine ve ikinci
oturumda da ilk oturumdaki kendi degerlendirmelerine kor olmasi saglanmistir.
Olgularda mikrokalsifikasyon dis1 bulgular degerlendirmeye alimamustir.
Mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesi Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan
gelistirilen BI-RADS siniflama sistemi kullanilarak yapilmistir. Her radyolog

degerlendirdigi mikrokalsifikasyonlari, “benign” (BIRADS 2), ” yiiksek olasilikla
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benign” (BI-RADS 3), “hafif derecede siipheli” (BI-RADS 4A),”orta derecede
siipheli” (BI-RADS 4B),”yiiksek derecede siipheli” (BIRADS 4C) ve “yiiksek
olasilikla malign” (BI-RADS 5) olarak siniflandirmistir. Ayrica her radyolog
ikinci oturumda BI-RADS degerlendirmesinden sonra DM ve SM goriintiilerini
karsilastirarak, mikrokalsifikasyonlar igin goriiniirlik skoru vermistir. Bu
skorlamada mikrokalsifikasyon goriiniirliigii i¢in, 1; dijital mamografide daha iyi
goriiniirlik (DM>SM), 2; dijital mamografi ve sentetik mamografide es
gortiniirlik (DM=SM), ve 3; sentetik mamografide daha iyi goriiniirliik (SM>DM)

olarak diizenlenmistir.

Degerlendirme sonucu elde edilen veriler, altin standart olarak kabul
edilen kesin histopatolojik tan1 veya 1 yillik takip sonuglar ile karsilastirildi. 1
yillik mamografi takibinde morfoloji, dagilim, dansite ve sayi1 olarak stabil

kalsifikasyonlar benign kabul edildi.

Olgulardaki mikrokalsifikasyon kiimelerinin, boyut, morfoloji ve dagilima,
meme parankim dansitesi, mikrokalsifikasyon boyutlar1 ¢alismada yer alan 14
yillik deneyimli caligmaci (R1) tarafindan degerlendirme oturumundan sonra

kaydedilmistir.

3.4.Istatistiksel analiz

Olgulardaki mikrokalsifikasyonlarin BI-RADS kategorizasyonu ve
mikrokalsifikasyon goriiniirliigiindeki radyologlar aras1 uyum, sinif i¢i korelasyon
katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient-ICC) ile analiz edildi. BI-RADS 2 ve
3 toplamu ile “negatif”’, BIRADS 4 ve 5 toplami ile “pozitif” olmak {izere 2 ayr1

grup olusturuldu. SM ve DM tanisal etkinlikleri, radyologlarin verdigi BI-RADS
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kategorisi ile bu gruplar iizerinden ROC analizi ile karsilastirildi. ROC analiz

egrisinden, duyarlilik (sensitivite), 6zgilliik (spesifite) hesaplandi.

Istatistiksel analiz IBM SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapildi ve

p diizeyi 0,05’in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil olan 76 olgunun yaslar1 28-68 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 48.47 + 7.6 olarak bulunmustur. Mamografide meme parankim
dansitelerine bakildiginda, 18 olgu (%23.6) sac¢ilmis fibroglandiiler alanlar igeren (tip
B), 47 olgu (%61.8) heterojen dens (tip C) ve 11 olgu (%14.4) ¢ok dens (tip D)
paterndeydi. Mikrokalsifikasyonlarin boyutlar1 2 ile 140 mm arasinda degismekte

olup, ortalama boyut 28.43 mm + 30.19 olarak bulunmustur.

Mikrokalsifikasyonlar, morfoloji ozellikleri acisindan
degerlendirildiginde; % 11.8 (n=9) ince ¢izgisel, % 21 ince pleomorfik (n=16), %
6.5 kaba heterojen (n=5), % 14.4 (n=11) amorf, % 43.4 (n=33) yuvarlak, %1.3
(n=1) rim ve %1.3 (n=1) distrofik 6zelliktedir. Mikrokalsifikasyonlar dagilim
ozellikleri acisindan degerlendirildiginde; %9.2 ¢izgisel (n=7), %9.2 segmental
(n=7), %60.5 grup (n=46), %5.2 bolgesel (n=4), %15.7 yaygin dagilim (n=12)
gostermektedir. Benign, malign ve tim olgularda mikrokalsifikasyonlarin

morfoloji ve dagilim 6zellikleri Tablo 1°de dzetlenmistir.
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Tablo 1. Mikrokalsifikasyon olgularinin morfoloji ve dagilim 6zellikleri

Benign (%) Malign (%)  Tiim olgular(%)
Morfoloji
fnce cizgisel 1(% 1.3) 8 (% 10.5) 9 (% 11.8)
Ince pleomorfik 6 (% 7.8) 10 (% 13.1) 16 (% 21)
Kaba heterojen 0 5 (% 6.5) 5 (% 6.5)
Amorf 9 (% 11.8) 2 (% 2.6) 11 (% 14.4)
Yuvarlak 31 (% 40.7) 2 (% 2.6) 33 (% 43.4)
Distrofik 1 (% 1.3) 0 1 (% 1.3)
Rim 1 (% 1.3) 0 1(%1.3)
Dagilim
Cizgisel 0 7 (%9.2) 7 (%9.2)
Segmental 0 7 (%9.2) 7 (%9.2)
Grup 23 (%30.2) 13 (%28.2) 46 (%60.5)
Bolgesel 4 (%5.2) 0 4 (%5.2)
Yaygin 12 (% 15.7) 0 12 (% 15.7)

Mikrokalsifikasyonlar histopatolojik 6zelliklerine gore degerlendirildiginde

olgularin % 35’1 malign, %65°1 ise benign olarak kesin tan1 almistir. Olgularin %

27.6’s1 (n=21) tomosentez esliginde tel ile isaretleme, % 59.2’si (n=16) US esliginde

kor igne biyopsi, % 3.9’u (n=3) vakum destekli biyopsi ile histopatolojik tani

almistir. Olgularin yaklasik % 47.3°1 1 yillik takipte stabil kalmis olup, benign kabul

edilmistir. Olgularin detayli histopatolojik bilgileri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Mikrokalsifikasyon olgularimin kesin histopatolojik tanilari

Kesin tani Histopatolojik Tani Olgu sayist (%)

Malign Invaziv Duktal Karsinom 16 (% 21)
Duktal Karsinoma In Situ 11 (% 14.4)

Benign Sklerozan Adenozis 5 (% 6.5)
Duktal Hiperplazi 5 (% 6.5)
Fibrokistik Hastalik 2 (%2.6)
Intraduktal Papillomatozis 1 (%1.3)
Takip ile benign 36 (%47.3)

Radyologlarin  degerlendirme  sonuglart  Tablo 3’te  sunulmustur.
Mikrokalsifikasyonlarin  BI-RADS kategorizasyonu iizerinden radyologlar arasi
uyum degerleri DM grubunda 0.93 (95% CI:0.90-0.95), SM grubunda 0.94 (95%
Cl:0.91-0.96) olarak bulunmus olup, ICC skorlama sistemine gore “gok iyi derece
uyum” olarak smiflandirilmistir.  Mikrokalsifikasyon gorlintirlik — skorlamasi
tizerinden radyologlar aras1 uyum degeri 0.52 (95% CI1:0.30-0.68) olarak bulunmus
olup, ICC skorlama sistemine gore “orta derece uyum” olarak smiflandirilmstir.
Mikrokalsifikasyonlarin goriiniirliik agisindan skorlamasinda tiim radyologlarin
degerlendirmesinde % 12 oraninda DM daha iyi (skor 1), % 34 oraninda SM ve DM

esit (skor 2), % 54 oraninda ise SM daha iyi olarak (skor 3) bulunmustur (Tablo 4).

35



Tablo 3. Radyologlarin DM ve SM’de BI-RADS degerlendirmeleri

DM SM

R1(%) R2(%) R3(%) RL(%) R2(%)  R3(%)

BI-RADS
2 20(26.3) 24(316) 23(30.3) 22(28.9) 23(30,3) 29(38.2)
3 22(289) 23(30.3) 15(19.7) 21(27.6) 25(32,9) 15(19.7)
4A 10(132) 12(158) 10(13.2) 8(105) 9(11,8)  3(3.9)
4B 7092  5(66)  15(197) 8(105) 7(92)  17(22.4)
4C 5(66) 4(53) 4(53) 5(6.6)  9(11,8) 8(10.5)
5 12(15.8) 8(105) 9(11.8) 12(158) 3(3,9)  4(5.3)

Tablo 4. Radyologlarin DM ve SM’de goriiniirliik degerlendirmeleri

Median™ Ortalama DM>SM(%) DM=SM(%) SM>DM(%)
R1 3(2-3) 2.58 7 (%9.2) 18(%23.7) 51(%67.1)
R2  2(23) 2.22 11 (%14.5)  37(%48.7)  28(%36.8)
R3 3(2-3) 2.45 10 (%13.2)  22(%28.9) 44(%57.9)
Tiimii 3 (2-3) 2.38 28 (%12) 77 (%34) 123(%54)

*: Ortanca deger ( Ceyrekler arasi aralik) p>0.001

Radyologlarin tim olgularda dijital mamografideki BI-RADS kategorileri
icin yapilan ROC analizinde, AUC degerleri R1, R2 ve R3 i¢in sirasiyla 0.84, 0.83
ve 0.74, ortalama AUC degeri 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) olarak elde edilmistir.
Sentetik mamografide ise R1, R2 ve R3 i¢in sirasiyla 0.88, 0.87 ve 0.80, ortalama
AUC degeri 0.85 (95% CI1:0.80-0.89) olarak elde edilmistir. DM ve SM grubu
arasinda AUC degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir.(p=0,0603)

(Sekil 3)
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Sekil 3. Sentetik mamografi ve dijital mamografide tim olgularda malign

kalsifikasyonlarin saptanmasina yonelik ROC analizi egrileri.

(a) Radyologlarin dijital mamografide ortalama AUC degeri 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) ve
(b) sentetik mamografideki ortalama AUC degeri 0.85 (95% CI:0.80-0.89) arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir(p=0.603).

Radyologlarin tiim olgularda BI-RADS Kkategorileri i¢in yapilan ROC
analizinde, dijital mamografide duyarlilik R1, R2 ve R3 i¢in sirasiyla % 88 (%95
Cl: % 70-97), % 81 (%95 Cl:%61-%93) ve % 81 (%95 Cl: % 61-93), tiim
radyologlar i¢in % 83 (%95 CI:%74-%91) olarak bulunmustur. Dijital
mamografide 6zgiilliik R1, R2 ve R3 igin sirasiyla % 79 (%95 CI: % 65-89), % 85
(%95 CI: % 72-94), % 67 (%95 Cl: % 52-80), tiim radyologlar i¢in % 77 (%95
Cl: % 69-84) olarak bulunmustur. Sentetik mamografide duyarlilik R1, R2 ve R3
i¢in sirastyla % 92 (%95 CI: % 75-99), % 85 (%95 CI: % 66-95), % 81 (%95 CI:
% 61-93), tiim radyologlar i¢in % 86 (%95 CI: % 77-93) olarak bulunmustur.
Sentetik mamografide 6zgiilliik R1, R2 ve R3 i¢in sirastyla % 83 (%95 CI: % 70-
92), % 89 (%95 Cl: % 77-96), % 79 (%95 CI: % 65-89), tiim radyologlar i¢in

%84 (%95 Cl: % 77-89) olarak bulunmustur. DM ve SM grubu arasinda
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duyarlilik ve 6zgiilliik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p> 0.05) (Tablo 5)

Tablo 5. Radyologlarin dijital mamografi ve sentetik mamografide; tiim olgular ve dens
olgulardaki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri

DM

SM

Tiim olgular R1

R2 RS

Timii Rl

R2

R3

Ttimii

Duyarlilik 88.9
Ozgiilliik 79.6
Dens olgular*

Duyarlilik 89.5
Ozgiilliik 84.6

81.5 815
85.7 67.3

89.5 84.2
89.7 71.8

84.0 92.6
77.5 83.7

87.7 94.7
82.1 92.3

85.2
89.8

89.5
89.7

81.5
79.6

89.5
82.1

86.4
84.4

91.2
88.0

*Dens olgular tip C+D meme paterninden olusmaktadir.
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Sekil 4. Radyologlarin tim olgularda malign mikrokalsifikasyon saptanmasi {izerine
dijital mamografi ve sentetik mamografide duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri

Radyologlarin dijital mamografideki dens meme (tip C + D) BI-RADS

kategorileri i¢in yapilan ROC analizinde, AUC degerleri R1, R2 ve R3 igin

sirastyla 0.87, 0.89 ve 0.78, ortalama AUC degeri 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94)
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olarak elde edilmistir. Sentetik mamografide ise R1, R2 ve R3 i¢in sirasiyla 0.93,
0.89 ve 0.85, ortalama AUC degeri 0.93 (95% CI:0.83-0.98) olarak elde
edilmistir. DM ve SM grubu arasinda AUC degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0.0571) (Grafik 4) .

Radyologlarin dens meme (tip C + D) olgularinda BI-RADS kategorileri
icin yapilan ROC analizinde, dijital mamografide duyarlilik R1, R2 ve R3 i¢in
sirastyla % 89 (%95 CI: % 66-98), % 89 (%95 Cl:%66-98) ve % 84 (%95 Cl: %
60-96), tiim radyologlar i¢in % 87 (%95 CI: %76-94) olarak bulunmustur. Dijital
mamografide 6zgiilliik R1, R2 ve R3 igin sirasiyla % 84 (%95 Cl: % 69-94), %
89 (%95 CI: % 75-97), % 71 (%95 CI: % 55-85), tiim radyologlar i¢in %82 (%95
Cl: %73-88) olarak bulunmustur. Sentetik mamografide duyarlilik R1, R2 ve R3
i¢in swrastyla % 94 (%95 CI: % 74-99), % 89 (%95 CI: % 66-98), % 89 (%95 CI:
% 66-98), tim radyologlar i¢in %91 (%95 CI: % 80-97) olarak bulunmustur.
Sentetik mamografide 6zgiilliikk R1, R2 ve R3 igin sirasiyla % 92 (%95 CI: % 79-
98), % 89 (%95 CI: % 75-97), % 82 (%95 Cl: % 66-92), tim radyologlar i¢in %
88 (%95 CI: % 80-93) olarak bulunmustur. DM ve SM’de duyarlilik ve 6zgiilliik

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05).
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Sekil 5. Sentetik mamografi ve dijital mamografide dens meme paterni olan olgularda
malign kalsifikasyonlarin saptanmasina yonelik ROC analizi egrileri;

(a) radyologlarin dijital mamografide ortalama AUC degeri 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94) ve
(b) sentetik mamografideki ortalama AUC degeri 0.93 (95% CI:0.83-0.98) arasinda
anlaml farklilik saptanmamustir(p=0.057).
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Sekil 6. Radyologlarin dens olgularda malign mikrokalsifikasyon saptanmasi {izerine
dijital mamografi ve sentetik mamografide duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
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5. OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1. 48 yasinda kadin olgunun sol meme (a,c) mediolateral oblik DM ve
(b,d) SM; goriintiilerinde; sol meme alt kesimde amorf morfolojide, grup dagilim
gosteren mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Radyologlar olguyu BI-RADS 4b
ve 5 kategorisinde degerlendirmis, goriniirlik skoru 2 olarak kaydedilmistir.
Olgu, US esliginde kor biyopsi ile histopatolojik olarak “sklerozan adenozis"

tanis1 almistir.
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OLGU 2. 30 yasinda kadin olgunun, (a) sol meme mediolateral oblik DM, (b)
kraniokaudal DM,(c) mediolateral oblik SM ve (d) kraniokaudal SM
goriintiilerinde sol meme iist dis kadranda segmental dagilim gosteren, kaba
heterojen morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir.
Mikrokalsifikasyonlar1 radyologlarm timii BI-RADS 5 kategorisinde olarak
degerlendirmistir. Tiim radyologlar igin goriiniirliik skoru “3” kaydedilmistir. US
esliginde kor biyopsi ile elde edilen histopatolojik tanisi, "invaziv duktal

karsinom" olarak saptanmustir.
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OLGU 3. 34 yasindaki kadin olguda, (a) sol meme mediolateral oblik

projeksiyonda, kaba heterojen morfolojide, grup seklinde dagilim gosteren
mikrokalsifikasyonlar  izlenmektedir.  Mikrokalsifikasyonlari,  radyologlar
tarafindan BI-RADS 4C ve 5  kategorisinde  degerlendirilmistir.
Mikrokalsifikasyonlarin ~ dagilim, morfoloji ve  goriiniirliigiin  sentetik
mamografide belirginlestigi dikkati ¢ekmistir. Radyologlarin lezyon goriintirliik
skoru “2” ve “3” olarak kaydedilmistir. Olgunun US esliginde kor biyopsi ile elde

edilen histopatolojik tanisi, "invaziv duktal karsinom™ olarak saptanmustir.

43



OLGU 4. 47 yasindaki kadin olguda, sol meme mediolateral oblik (a) DM ve (b)

SM  goriintiilerinde  yaygin  dagilim  gosteren, yuvarlak morfolojide
kalsifikasyonlar izlenmektedir. Radyologlarin tiimii mikrokalsifikasyonlar1 BI-
RADS 2 olarak degerlendirmis, goriiniirliik skoru “3” olarak kaydedilmistir.

Mikrokalsifikasyonlar >1 yillik siire igerisinde takipte degisiklik gostermemistir.
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OLGU 5. 39 yasindaki kadin olguda, sag meme mediolateral oblik (a) DM ve (b)

SM goriintiilerinde, sag meme iist kesimde segmental dagilim gdsteren, ince lineer
morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Olgu radyologlar tarafindan Bl-
RADS 4C ve 5 olarak kategorize edilmis, goriiniirliik skoru olarak “2” ve “3”
kaydedilmistir. Mikrokalsifikasyonlarda, yapilan US esliginde kor biyopsi ile

"invaziv duktal karsinom" tespit edilmistir.
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OLGU 6. 55 yasinda kadin olgunun, (a,c) sag meme mediolateral oblik DM, (b,d)
SM goriintiilerinde sag meme orta kesimde bazilari ¢izgisel dagilim gosteren, ince
pleomorfik morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmekte olup,
mikrokalsifikasyonlari radyologlar tarafindan BI-RADS 4B ve 4C kategorilerinde
degerlendirilmistir. Mikrokalsifikasyonlarin sentetik mamografide belirginlestigi
izlenmektedir. Mikrokalsifikasyonlar radyologlar tarafindan “2” ve “3”
goriiniirlik skoru almisgtir. Stereotaktik tel isaretleme ile elde edilen histopatolojik

degerlendirme sonucu tan1 "duktal karsinoma in situ™ olarak saptanmustir.
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OLGU 7. 38 yasinda kadin olgunun, (a,c) sag meme mediolateral oblik DM, (b,d)
SM goriintiilerinde sag meme {ist kesimde grup seklinde dagilim gdsteren, ince
cizgisel morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmekte olup, mikrokalsifikasyonlar
degerlendiriciler tarafindan BI-RADS 4C ve 5 olarak kategorilendirilmistir.
Mikrokalsifikasyonlarin goriiniirliik skorlart R1 ve R3 i¢in “2”, R2 i¢in “1” olarak
kaydedilmistir. Mikrokalsifikasyonlar, yapilan US esliginde kor biyopsi ile"

invaziv duktal karsinom" tanis1 almistir.
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OLGU 8. 60 yasindaki kadin olguda, sol meme mediolateral oblik (a) DM ve (b)

SM goriintiilerinde segmental dagilim gosteren, kaba heterojen morfolojide
mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Degerlendiriciler mikrokalsifikasyonlar1 BI-
RADS 4C ve 5 olarak kategorilendirmistir. Mikrokalsifikasyonlarin goriiniirliik
skoru “2” ve “3” olarak kaydedilmistir. US esliginde kor biyopsi ile "invaziv

duktal karsinom" tanis1 saptanmustir.
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6. TARTISMA

DMT verilerinin MIP algoritmasina benzer sekilde rekonstriikte edilmesi
ile gelistirilen sentetik mamografi, hem DMT hem DM’nin avantajlarina sahip
olmakla birlikte, dijital mamografiye alternatif bir goriintileme yontemi olarak
gelecek vadetmektedir. Son yillarda DMT ve SM ile konvansiyonel yontemlerin
tanisal agidan karsilastirildigi ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Sentetik mamografi
teknolojisinin kullanima heniiz girmedigi, DMT nin FDA onay1 almasini takiben
yapilan ilk c¢aligmalarda mikrokalsifikasyon icin diisiik duyarlilik degerleri
bildirilmistir [17]. Literatiirdeki calismalarda, DMT ve SM’nin kitle, yapisal
distorsiyon gibi kalsifiye olmayan meme lezyonlarinin tanisinda, kalsifikasyonlara
oranla daha basarili oldugu gosterilmistir [10,11]. Sentetik mamografinin
mikrokalsifikasyonlarin  degerlendirmesinde  dijital mamografinin  yerini
alabilecegi konusu halen tartisilmaktadir. Bu c¢alismada, benign ve malign
mikrokalsifikasyonlardan olusan ¢alisma grubunda, SM ve DM’nin tanisal

performansi karsilagtirilmistir.

Calismamizda tiim radyologlar i¢in duyarlilik DM ve SM’de sirasiyla %
84 (%95 Cl:%74-%91), % 86 (%95 CI: % 77-93), 6zgiillik % 77 (%95 CI: % 69-
84), %84 (%95 CI: % 77-89) olarak bulunmustur. Calismacilar i¢in ortalama egri
altinda kalan alan degerleri, DM igin 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85), SM i¢in ise 0.85
(95% CI:0.80-0.89) bulunmustur. SM’de tiim c¢alismacilarda daha yiiksek
duyarhilik, 6zgiilliikk ve AUC degeri saptanmis olmakla beraber, istatistiksel olarak
anlamli farklilhik saptanmamistir (p>0.05). Calismamizda AUC degerleri,

duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari, bir¢ok calisma ile uyumludur. Zuley ve ark. 9’u
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malign olan 19 mikrokalsifikasyon olgusu igeren ¢alisma grubunda, okuyucularin
ortalama AUC degerlerini SM grubunda 0.894, DM grubunda 0.889 (95% CI:-
0.062, 0.054; p=0.86) olarak bildirmislerdir. SM ve DM grubu arasinda anlaml
fark saptanmamustir [10]. Bu c¢alismada sekiz radyolog degerlendirmeye
katilmistir. Bizim ¢alismamizda, bu ¢alismaya oranla daha az sayida radyolog
olmakla beraber daha fazla sayida mikrokalsifikasyon olgusu mevcuttur. Choi ve
ark.’nin yaptig1 c¢alismada, malign mikrokalsifikasyonlarin saptanmasinda
radyologlarin AUC degerleri karsilastirilirken, SM ve DM grubunda tek basina
modalite olarak ya da DMT ile kombinasyonunda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamigtir. Buna karsilik, ayni ¢alismada SM grubunda DM grubuna oranla
anlamli bir duyarlilik artist saptanmustir [20]. Mariscotti ve ark.’nin yaptigi
calismada, mikrokalsifikasyon olgu sayisit bizim c¢aligmamiza gore az olmakla
birlikte, duyarlilik degerleri bizim sonuglarimizla benzerdir (SM Duyarlilik: % 92
DM Duyarlilik: % 85)[19]. Yakin bir zamanda yaymlanan ve bizim ¢aligmamizla
benzer olgu sayist igeren bir diger c¢alismada Lai ve ark. , malign
mikrokalsifikasyon tanisinda duyarliligi, DM grubu igin % 92, SM grubu ig¢in ise
% 94 olarak bildirmislerdir; ancak iki modalite arasinda anlamli farklilik

saptanmamugtir [21].

Calismamizin sonuglari, sentetik mamografi kullanilarak gerceklestirilen
prospektif toplum bazli calismalarla da uyumludur. TOMMY calismasinda,
mikrokalsifikasyon degerlendirmesinde anlamli farklilik saptanmamakla birlikte,
ortalama AUC degerleri DM i¢in 0.73, DM+DMT i¢in 0.75 ve SM+SMT i¢in
0.74 olarak bulunmustur. Ayrica ¢alismada, DM+DMT ve SM+DMT grubunda

mikrokalsifikasyonlar da olmak iizere tiim alt gruplarda anlaml 6zgiillik artist
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saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da, istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte tiim radyologlarin sentetik mamografideki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
dijital mamografiye gore artis gostermistir. Skaane ve ark. OSLO ¢alismasinda,
DM+DMT ve SM+DMT gruplarinda duyarhiligi sirasiyla %70.5 ve % 69,
ozgilligi ise %95.0 ve % 95.4 olarak saptamuslardir (p>0.05) [133].
Calismamizdaki radyologlar, daha Once tomosentez alaninda yayinlanmis
calismalara katilmis ve rutin pratikte tomosentez ve sentetik mamografi
raporlamaktadir. Radyologlarin yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerinde, bu
durumun etkili oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirdeki bahsedilen g¢aligmalarin
sonuglart ile ¢alismamizin sonuglar1 beraber degerlendirildiginde, sentetik

mamografinin dijital mamografiye alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sentetik mamografinin kullanima heniiz girmedigi donemde Spangler ve
ark. kalsifikasyonlarin  dijital mamografide DMT’ye gore daha iyi
degerlendirilebildigini yaymlamislardir. Ancak bu calismada bizim ¢alismamiza
benzer sekilde, her iki modalitede egri altinda kalan alan degerlerinin istatistiksel
karsilastirilmasinda anlamli  farklilik saptanmamistir [17]. Poplack ve ark.
caligmalarindaki 14 kalsifikasyon olgusunda, yalnizca 2 olgunun DMT’de daha
iyt degerlendirilebildigini, dolayisiyla DMT’nin  mikrokalsifikasyonlari
degerlendirmede dijital mamografinin gerisinde kaldigin1 saptamiglardir[18].
Tagliafico ve ark., 6 radyolog ve 107 kalsifikasyon olgusu i¢eren ¢alismalarinda,
malign mikrokalsifikasyon saptama duyarliliginit DM’ de % 100, DMT’de % 91
olarak saptamiglardir. Bu c¢alismada ek olarak, DM’de gercek-pozitif olarak
saptanmis 3 malign ve 1 yiiksek riskli lezyonun DMT’de yalanci-negatif, DM’de

yalanci-pozitif olarak degerlendirilen 7 benign lezyonun ise DMT’de gergek-
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negatif olarak saptandigi not edilmistir[91]. Bernardi ve ark. yalnizca 6 malign
mikrokalsifikasyon olgusu igeren prospektif toplum bazli ¢alismalarinda, 3
mikrokalsifikasyon olgusunun DM’de saptanamayip, DMT’de tespit edildigini
kaydetmiglerdir [74]. Bahsedilen c¢alismalarda sentetik mamografi yer
almamaktadir. Sentetik mamografi alaninda ilk yaymlardan olan Gur ve ark.
calismasinda, duyarliigim  SM+DMT grubunda, DM+DMT grubu ile
karsilastirildiginda anlamli azaldigini bildirmislerdir (p<0.05). Zuley ve ark.
calismasinda da SM tek basina kullanildiginda, DM ile karsilastirilabilir bir
performans gosterirken, SM+DMT kombinasyonunda anlamli bir etki saglamadigi
vurgulanmgtir. Mikrokalsifikasyonlarla yapilan calismalar birlikte
degerlendirildiginde, sentetik mamografinin dijital meme tomosentezine gore
tanisal performansa gore daha g¢ok katkida bulundugu aciktir. Dijital meme
tomosentezin bu konudaki katkisi, memenin tiim boliimlerinden elde edilen
goriintiileme bilgisine sahip olmasidir. Ancak her ne kadar DM+DMT
kombinasyonunun tanisal performansi yiiksek olsa da, yiiksek radyasyon dozu bu
incelemenin rutin pratikte kullanilmasina engel teskil etmektedir[7]. Bu nedenle
calismamizda rutin pratikte kullanilabilirligi daha fazla olan DM ve SM+DMT

kombinasyonunu karsilastirmay1 amacladik.

Sentetik mamografi ilk kullanima girdigi zaman yapilan caligmalarin
diisiik duyarlilik degerlerine ragmen [9], sonraki yillarda yapilan bazilart klinik
caligmalarda dereceli olarak yiikselen duyarlilik sonuglar elde edilmistir [10, 11,
19, 20]. Sentetik mamografinin en son gelistirilen yazilim versiyonlariin, ilk
versiyonlarina gore gelisen kontrast ¢oziimleme ozelligi ve dijital mamografiye

yaklasan tanisal Kkalitesi bilinmektedir. Skaane ve ark. g¢alismasinda, kanser
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saptama orani SM’nin ilk versiyonu ile analiz edilen SM+DMT grubunda,
DM+DMT grubuna gore diisiik bulunmusken, SM’nin giincellenmis yazilimi
yaptiklar1 karsilastirmada kanser saptama oranlarini benzer, yalanci-pozitiflik
oranini ise SM grubunda daha diisiik bulmuslardir [8]. Bu tarihten sonra yapilan,
yakin zamanli genis olgu sayisina sahip klinik ¢aligmalarda da, diisiik radyasyon
dozuna ek olarak saptanan geri ¢agirma oranlarinda azalma, kanser saptama
oranlarinda artis saptanmustir [14, 15, 81]. Bu sonuglar, SM yazilim-cihaz
teknolojisindeki gelismeler ve radyologun DMT 0&grenme egrisinin tanisal

performans iizerinde etkili olabilecegini diistindiirmektedir.

Meme parankim dansitesi, meme kanseri riskini arttiran etkenler arasinda
sayllmakta olup, lezyon degerlendirmesini etkileyen onemli bir faktordiir [82,
134] Calismamizda dens meme analizinde de benzer sonuglar elde edilmistir. Tim
radyologlar i¢in dens meme olgularinda duyarlilik DM ve SM’de sirasiyla % 87
(%95 CI: %76-94), %91 (%95 Cl: % 80-97); 6zgiillik %82 (%95 CI: %73-88), %
88 (%95 CI: % 80-93) olarak tespit edilmistir. Dens memelerde DM ve SM grubu
icin ortalama egri altinda kalan alan degerleri; sirasiyla 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94)
ve 0.93 (95% CI:0.83-0.98) bulunmus olup, iki grup arasinda anlaml farklilik
degeri saptanmamistir (p>0.05). Dens meme olgularindaki sonuclarimiz da
literatiir ile uyumludur. Choi ve ark. dens meme grubunda, DM+DMT ve
SM+DMT gruplarmi karsilastirildiginda duyarlilik agisindan istatistiksel anlaml
fark olmamasina ragmen, SM grubunda DM’ye gore anlamli duyarlilik artis1
bildirmistir [20]. Wahab ve ark. c¢alismasinda dens meme grubunda
mikrokalsifikasyon tespiti agisindan DM ve SM arasinda istatistiksel farklilik

saptamamistir.  Tim  bulgular  ¢aligmamizin  sonuglart  ile  Dbirlikte
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degerlendirildiginde, meme dansitesinin sentetik mamografinin  tanisal

performansina belirgin etkisi olmadig1 yoniinde yorumlanabilir.

BI-RADS siniflamasina yonelik radyologlar arast uyum her ki
goriintiileme yonteminde “cok iyi” olarak bulunmus olup, sonuglar literatiir ile
uyumludur (DM ICC degeri: 0.93, 95% CI:0.90-0.95; SM ICC degeri:0.94 95%
Cl:0.91-0.96). Choi ve ark. ¢alismasinda, radyologlar arasi uyum ICC siniflama
sistemine gore “iyi” olarak gosterilmistir ( SM+DMT ICC degeri: 0.60 CI: 0.55-
0.64)[20]. Mariscotti ve ark. “Cohen’s coefficient k” kullanarak yaptiklari
okuyucular arasi BI-RADS kategori uyum degerlendirmesinde, bizim
calismamizda oldugu gibi “cok iyi” uyum degeri bildirmislerdir ( Cohen’s k-

coefficient: 0.93 + 0.02)[19].

Calismamizin O6nemli amaglarindan biri de radyolog deneyiminin
duyarlilik ve 6zgiillik oranlarma etkisini arastirmaktir. Ug¢ radyologun tanisal
duyarlhiligina baktigimizda, 14 ve 7 yil dijital mamografi tecriibesine sahip iki
radyolog, DM’de sirasiyla % 88 ve % 81, SM’de ise % 92 ve % 85 duyarlilik
oranlarina sahiptirler. Buna karsilik bir yil tecriibeye sahip radyolog hem DM’de
hem SM’de % 81 duyarlilik gostermektedir. Bu bulgu, sentetik mamografide
duyarhiligin deneyim ile artig gosterdigini diisiindiirmektedir. Yakin zamanda
yapilan anket bazli bir ¢alismada, meme radyologlar1 arasinda bir yildan az
deneyimli grupta, bir yildan fazla deneyimli gruba gore sentetik mamografi
kullanim tatmini agisindan anlamli fark oldugu bildirilmistir [135]. Bizim
bulgularimiz, bahsedilen ¢alismanin sonuglart ile uyumludur. Ayni ¢alismada,
SM’nin smirlamalart arasinda kalsifikasyonlarin karakterizasyonu ile ilgili

zorluklar oldugu not edilmistir. Bu sinirlamanin, radyologlarin SM 6grenme egrisi

54



ile birlikte gelisen SM teknolojisinin ¢ozebilecegine inanmaktayiz. Ancak bu

alanda genis serili ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda degerlendiriciler, DM ile SM’yi mikrokalsifikasyonlarin
gorliniirliikleri agisindan karsilastirildiklarinda, mikrokalsifikasyonlarin % 34
oraninda DM ve SM’de esit goriiniirliikte (skor 2), % 54 oraninda SM’de DM’ye
gore daha iyi gorliniirliikte (skor 3) oldugu kanisina varmiglardir. Mariscotti ve
ark. mikrokalsifikasyon goriiniirliigiinde, % 94,3 olguda sentetik mamografinin
dijital mamografiye es veya daha iyi performans gosterdigini saptamigtir. Bizim
calismamizda bu oran % 88 (skor 2+3) olarak bulunmus olup, uyum
gostermektedir. Sentetik mamografinin heniiz kullanima girmedigi zaman yapilan
bir caligmada Kopans ve ark. kalsifikasyonlarin olgularin % 92’sinin DMT’de,
DM’den daha iyi veya es goriiniirliikte oldugunu bildirmislerdir [93]. Ancak bu
calismada, bizim ¢alismamizdan farkli bir cihaz (General Electric Corporation)
kullanilmistir. Hwang ve ark, patoloji uyumluluguna baktiklar1 alti DKIS olgusu
ile yaptiklari ¢alismada, mikrokalsifikasyonlarin sayica en fazla DM’de, kontrast
bakimindan ise en iyi SM’de goriindiigiinii saptamiglardir [90]. Nelson ve ark. iki
adet farkli i¢ boyutlu meme dokusu modeli kullanarak gorsel analiz {izerinden
gerceklestirdikleri caligmada, sentetik mamografinin orta ve biiyliikk boyutlu
kalsifikasyonlarda goriiniirliigli belirgin arttirirken, kiiciik boyutta ve ozellikle
ince morfolojide kalsifikasyonlarda goriiniirliigii azalttigini bildirmislerdir. Ayrica
bu caligmada, DM 11 ¢¢/mm ¢oziiniirliikk gosterirken, SM 5 ¢¢/mm ¢oziliniirliik
gostermistir  [80]. Degerlendirme sirasinda deneyimimize gore, literatiirdeki
calismalara benzer sekilde, sentetik mamografinin ince ve diisiik kontrastl

kalsifikasyonlarin goriiniirliigii azalttigin1 gozlemledik. Bunun disinda SM’ de
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yalanci  kalsifikasyon artefakti gibi baz1 artefaktlar mikrokalsifikasyon
degerlendirmesinde zorluk vyaratabilmektedir [80, 83, 99]. Freer ve ark.
gergeklestirdikleri genis olgu sayisina sahip (31.979) calismada, SM+DMT ile
DM+DMT gruplarinda geri ¢agirma oranlarini karsilastirmiglardir. Calismada
kalsifikasyon olgularinda, geri ¢agirma orant SM+DMT grubunda diger gruba
gore anlaml diisiik saptanmistir, diger yanda SM+DMT grubunda tiim olgular
degerlendirildiginde kalsifikasyon nedeniyle geri ¢agirma oraninda istatistiksel
olarak anlamli olmayan artig bildirmislerdir. Bu sonuca, 6zellikle kalsifikasyonu
olmayan olgularda sentetik mamografiden kaynaklanan “yalanci kalsifikasyon”
artefaktinin neden olabilecegi tartisilmistir [81]. Buna karsilik Zuckerman ve ark.
benzer sekilde genis olgu sayisina sahip (15.571) calismalarinda SM+DMT
grubunda, kalsifikasyon nedeniyle geri ¢agirma oraninda DM+DMT ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir azalma kaydetmislerdir [14].
Yakin zamanda yayimnlanan Skaane ve ark. genis olgu sayisina sahip prospektif
calismasinda, SM+DMT grubunda, DM+DMT grubuna kiyasla yalanci-pozitif
mikrokalsifikasyon olgusunun artis gosterdigi bildirilmistir. Calismamizda bu tiir
artefaktlardan dolayr degerlendirme zorluklar1 not edilmemistir. Radyologlarin
ithtiya¢ duyduklar1 zaman SM yaninda DMT’yi de degerlendirebildiklerinden

dolay1 “yalanci kalsifikasyon™ gibi artefaktlarin {istesinden gelinmis olabilir.

Calismamizin gesitli sinirliliklart bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, sinirl
olgu sayisi, tek merkezli ve retrospektif ¢alisma planidir. Ayrica galisma grubu
sadece mikrokalsifikasyonlardan olustugu igin, tiim tarama popiilasyonunu
yansitmamaktadir. Calismamizin tek merkezli olmasi nedeniyle biitiin goriintiiler

ayni mamografi cihazindan elde edilmistir. Ancak DMT’de firmalarin farkli

56



rekonstriiksiyon yontemleri kullanmasi nedeniyle, piksel boyutu ve gruplamasi,
dolayisiyla uzaysal ¢oziiniirliikk degisebilmektedir. Bu nedenle sonuglarimiz farkl
iretici firmalara ait farkli cihazlar i¢in genellenemeyebilir. Ayrica
degerlendiricilere eski mamografiler ile karsilastirma imkani, sliphelenilen
bolgeye magnifikasyon gibi ek ¢ekim olanagr verilmemistir. Bu durum,

degerlendiricilerin BI-RADS simiflamasini etkileyebilmektedir.
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7.SONUC

Sentetik mamografi, 2013 yilinda FDA onayr alarak dijital meme
tomosentez ile birlikte kullanima girmistir. Sentetik mamografi dijital meme
tomosentez verilerinin MIP formatina benzer sekilde rekonstriikte edilmesiyle
olusturulmaktadir. DMT memenin tiim bolgelerinden bilgi toplayan, {i¢ boyutlu
tomografik bir goriintiileme yontemidir; sentetik mamografi ise iki boyutlu
goriintii olup, dijital mamografiye alternatif olma potansiyeline sahiptir. Sentetik
mamografinin, mikrokalsifikasyonlari degerlendirmedeki yeterliligi
sorgulanmaktadir. Calismamiz sonucunda SM’de, DM ile karsilastirildiginda
literatlir ile uyumlu olarak yiiksek ve karsilagtirilabilir duyarlilik-6zgiilliik
degerleri bulunmustur. Sentetik mamografide mikrokalsifikasyon
degerlendirmesinde, okuyucu deneyimi ve 6grenme egrisinin 6nemli oldugu

vurgulanmistir.

Sonug olarak, sentetik mamografi dijital mamografiye alternatif olarak
umut vadetmektedir. Sentetik mamografinin mikrokalsifikasyon
degerlendirilmesinde etkinliginin arastirilmasina yonelik olarak, yeni teknolojiler
ile gelistirilmis farkl cihazlar ile yapilan, genis hasta gruplari iceren, cok merkezli

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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9.0ZET

SENTETIiK TOMOSENTEZ MAMOGRAFININ
MIKROKALSIFIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESINDEKI

TANISAL ETKINLIiGI

Calismamizin amaci, mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde sentetik
mamografinin (SM) tanisal etkinligini dijital mamografi (DM) ile karsilastirarak

arastirmaktir.

Calismamizda 2018 ile 2019 yillar1 arasinda {initemize bagvuran, yapilan
dijital mamografi ve dijital meme tomosentezde (DMT) mikrokalsifikasyonu
bulunan, 28 malign, 48 benign olmak iizere toplam 76 olgu retrospektif olarak
calismaya dahil edildi. Olgular farkli dijital mamografi tecriibesine sahip 3
radyolog tarafindan, BI-RADS kategorisi ve goriiniirliik agisindan bagimsiz olarak
degerlendirildi. SM+DMT ve DM gruplarinda ROC analizi yapilarak, duyarhlik,
ozgullik ve egri altinda kalan alan degerleri hesaplandi. Radyologlar arasi BI-
RADS kategori ve goriintirliitk uyumu sinif i¢i korelasyon katsayisi ile hesaplandi.

BI-RADS kategorizasyonunda ¢alismacilar arast uyum her ki
gorlintiilleme yonteminde “cok 1yi” diizeyde bulundu (DM ICC degeri:0.93; SM
ICC degeri:0.94). Malign kalsifikasyonlar i¢in tiim ¢alismacilarin ortalama egri

altinda kalan alan degerleri DM’de 0.80 ( 95% CI: 0.75-0.85) SM’de 0.85 (95%
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C1:0.80-0.89) olarak bulunmus olup, iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.0603). Dens grup analizinde, tiim c¢alismacilarin ortalama
egri altinda kalan alan degerleri DM’de 0.87 ( 95% CI: 0.75-0.94), SM’de 0.93
(95% CI:0.83-0.98) olarak bulunmus olup, iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.0571).

Sentetik mamografi, mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde dijital

mamografi ile karsilastirildiginda benzer tanisal performans gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Sentetik mamografi, dijital meme tomosentez,

mikrokalsifikasyon
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10.SUMMARY

DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF SYNTHETIC
MAMMOGRAPHY FOR THE EVALUATION OF

MICROCALCIFICATIONS

The aim of this study is to investigate the diagnostic performance of
synthetic mammography in the detection of microcalcifications by comparing
with digital mammography.

In this retrospective study, 76 mammograms (28 malignant calcifications
and 48 benign calcifications) with microcalcifications from patients who
underwent FFDM and DBT between 2018 and 2019 were included. All cases
were rewieved independently by 3 radiologists blinded to histology with different
experience. Readers interpreted each image, first DM then SM and their BI-RADS
and visibility scores were tabulated. Readers’ AUC values were calculated with
ROC analysis in SM + DMT and DM groups. The interobserver agreement was
calculated with intraclass correlation coefficient (ICC).

The interobserver agreement was excellent for BI-RADS categorization
(DM ICC= 0.93; SM ICC = 0.94). The mean AUC values for malignant
calcifications were 0.80 (95% CI: 0.75-0.85) and 0.85 in SM (95% CI: 0.80-0.89),
and no significant difference was found between the two groups (p = 0.0603). In
the dens group analysis, mean AUC values of all the cases were found to be 0.87
(95% CI: 0.75-0.94) for DM, 0.93 (95% CI: 0.83-0.98) for SM, and no significant

difference was found between the two groups (p = 0.0571).
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Synthetic mammography had similar diagnostic performance in the

evaluation of microcalcifications compared to digital mammography

Keywords:  Synthetic mammography, digital breast tomosynthesis,

microcalcification
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