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1.GIRIS VE AMAC

Meme kanseri Ulkemizde ve dunyadaki kadinlarda en sik gorilen ve akciger
kanserinden sonra en 6lumcul kanserdir (1). Meme kanserinin mortalitesi tarama
programlari ile %30’ a kadar azaltilabilmektedir.

Tarama amaclh mamografi, erken tani koyma sansi nedeni ile meme kanseri
mortalitesini 1/3 oraninda dusirmektedir (2). Meme ultrasonografi (US) incelemeleri
ise teknolojik gelismelere paralel olarak giderek artan dogrulukta sonuglar ortaya
koyan bir yontemdir. Meme US o6nceleri sadece kistik ve solid lezyonlarin ayirt
edilmesini saglayabilen sinirh bir tani yontemiyken, son yirmi yilda ciddi mesafe
kaydetmis, kitle ve kistlerin dederlendiriimesi ve siniflandiriimasini saglayan gelismis
bir ara¢ haline gelmistir(3, 4). 2013 yilinda revize edilen Meme Goruntilerini
Raporlama ve Veri Sistemi’nin (BI-RADS™) son edisyonunda belirtildigi gibi US
incelemeleriyle benign ve malign lezyonlari ayirt etmede sekil, kenar, konum, eko
yapisi, posterior akustik 6zellikler, sinirlar ve damarlanma degerlendiriimektedir (5).

Yeni BI-RADS™ US sdzlugunde ilk kez elastografik veriler de yer almaktadir.

2003 BI-RADS® Atlas (4.Baski) 2013 BI-RADS® Atlas (5. Baski)
us Yeni baskida yer almayan genel | Anatomi, doku bilesimi, gorinti

hususlar kalitesi hakkinda bilgi iceren
genel hususlar

Kitleler/lezyon sinirlari Kitleler, lezyon sinirlari elimine
edildi

Posterior akustik 6zellik Posterior 6zellik(isim degistirildi)

Cevre doku/ Kanal degisiklikleri Yapisal bozulma ile ilgili

Cevre doku/ Cooper ligament | 6zellikler(6z.)

degisiklikleri Kanal degisiklikleri ile ilgili 6z.




Cevre doku/ Odem Cilt degisiklikleri/ Cilt

Cevre doku/ Yapisal bozulma kalinlagsmasi ile ilgili 6z.
Cevre doku/ Cilt kalinlasmasi Cilt degisiklikleri/ Cilt
Cevre doku/ Cilt retraksiyonu/ | retraksiyonu ile ilgili 6z.
Diizensizlik Odem ile ilgili 6z.
(Cooper lig. Degisiklikleri yapisal
bozulma icerisinde

degerlendirildi)

Kalisifikasyon/Makrokalsifikasyon | Kalisifikasyon/Makrokalsifikasyon

cikartildi.
Belirtilmedi intraduktal kalsifikasyonlar
Belirtilmedi. Elastisite 6zelligi

Ultrasonografide duyarliligi azaltmaksizin ultrasonografinin tanisal 6zgulluk ve
dogrulugunu arttirmaya yonelik yontemler arasinda tanimlanan elastografiyi ilk kez
1991 yilinda Ophir ve ark. sunmustur (6). Bu yontemin temelinde malign lezyonlarin
komsu dokulardan daha sert olmasi nedeniyle ilgilenilen alana baski uygulandiktan
sonra farkh elastik 6zellikler gostermesi esas alinmistir(7). Ultrason elastografi (US-
elastografi), basi altinda dokularin yumusak kesimlerinin sert olan kesimlerinden
daha kolay ve daha fazla deforme olmasi esasina dayanan, konvansiyonel US
cihazlari kullanilarak dokuya basi uygulanmasi sonrasi dokudaki sekil degistirme
derecesini yari-nicel olarak olgen goéruntuleme yodntemidir(8-13). Tipki diger US
yontemleri gibi, ucuz, kolay erigilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa surmesi énemli
ustunlukleridir. Dokularin  esnekliklerinin elastografi ile ortaya konulabilecegi
1980'lerin basindan beri bilinmesine ragmen, elastografi son 10 yilda goéruntileme
alaninda yaygin olarak kullaniimaya baslanmigtir. Bunun sebebi, bilgisayar ve US

teknolojilerinin son yillarda hizla gelismesi ve pratikte kullanilabilir hale gelmis



olmasidir. US-elastografinin meme ve prostat lezyonlarinin tanisinda basariyla
uygulanabildigi daha once cgesitli galismalarda gosterilmistir(11-15).

Halen ultrason elastografinin klinik uygulanabilirligini saptamaya yonelik
yapilacak arastirmalarin iki ana yolu mevcuttur. ik yol hedef alana kompresyon
uygulamadan once ve sonra kitlenin boyutunu degerlendirme temeline dayanir. (16-
18). Diger yolda ise dokularin sertligine gore farklh renk spektrumunda goruldugu bir
yazilim kullanilir (9-21).

GunUmlzde mortaliteyi azaltmada hedeflenen erken tanidir. Erken tani
sayesinde, meme kanserinin getirdigi sorunlar buylk oranda ¢dzulebilmekte, bu
sayede hastaligin toplumda yaptigi hasar en aza indirilebilmekte, yagsam suresi ve
kalitesi 6nemli Olclide arttinlabilmektedir. Bu calismadaki amacimiz benign malign
meme lezyonlarindaki US elastografi tanisal performansini degerlendirmek ve
histopatolojik sonugclarla karsilastirmaktir. Boylece, benign lezyonlarda gereksiz sik

takip ya da gereksiz girisimsel islem sikhgini azaltmak amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Memenin Embriyoloji ve Histolojisi

Meme, ektodermal kdkenli modifiye bir ter bezi olup embriyodaki meme gizgisi
ya da kabarikligindan gelismektedir. insan meme gelisimi hakkinda gergekte gok az
ayrintt  bilinmekte olup sahip oldugumuz bilgilerin ¢ogu fare modellerine
dayanmaktadir (22,23).

Sut bezleri, epidermisin kalinlagsmasi olarak intrauterin 5-6. haftalarda sut
cizgileri olarak goérulur (24-27). Bu sut cizgileri gdvdenin her iki yaninda primitif
aksilladan, primitif inguinal bdlgeye kadar uzanir. Eger gelisim normal seyrinde
devam ederse sut cizgilerinin kaudal kismi gelisim esnasinda gerilerken gogus
duvarindaki kismi devam eder ve altindaki mezensim igerisine penetrasyon
gercgeklesir (28-31).

Sut cizgilerinin gerilemesinde bir bozukluk olursa sit cizgileri boyunca
herhangi bir bolgede aksesuar meme dokusu gelisebilir. Aksilla aksesuar meme
dokusunun en sik goéruldugu bolgedir (24).

Sit cizgisinde pektoral bdlgede baslangigta diskoid kalinlagma olur, sonra
lobUlli bir yapi meydana gelir. Daha sonra solid kordonlar olusur. igeri dogru uzanip
tUp halini alan bu yapilar kanallari ve memenin salgi yapan bolumlerini olusturacaktir.

Areola ve meme basi deride hafif kalinlagsma bigiminde belirginlesir.
Dogumdan kisa bir sire sonra meme bagi kabararak normal gorunimunu almaktadir
(24). Dogumda ve gocukluk déneminde memede sadece rudimenter duktuslar vardir.
Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden 6strojen salgisini uyarir. Ostrojen uyarisi

ile memeler blyur ve olgunlagir.



Erken adolesan donemde overlerin 0Ostrojen sentezi progesteron sentezinden
fazladir. Gelismekte olan memeye 06strojenin etkisi longitudinal duktal bayumeyi ve
terminal duktal tomurcuklarinin olusumunu stimule etmektir. Periduktal bag dokusu
ve yag depolanmasi artar. Pubertede mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen
goralur. Erigkin  memesinde progesterona yanit olarak lobullerin olusumu ile
karakterize olan glanduler gelisimin ikinci evresi olusur (25, 26)
2.2-Memenin Anatomi ve Fizyolojisi

Meme reproduktif sistemin fonksiyonel yonden bir pargasi olmakla beraber
yap! ve gelisim acgisindan deriye bagli bir gesit apokrin bezdir. Meme dokusu Ug¢
temel yapidan olusur: cilt, cilt alti yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma)

(25,32,33).
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Resim 2.1 Meme anatomisi.
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Erkeklerde prepubertal kigluk degisimlerin diginda hep ayni ve sessiz kalir,
kadinlarda ise puberteden baslayarak hayatin sonuna kadar siren dinamik bir yapisi
vardir. Bu aktivite icerisinde olusabilen fonksiyonel ve patolojik degisimler meme
hastaliklarina yol agmaktadir (35). Meme gdgus 6n duvarinda 2 ve 6. interkostal
araliklar ile medialde sternum kenari, lateralde gogus 6n duvari gizgisi arasina
yerlesmig, konik bi¢ciminde kabartidir. Meme dokusu, yuzeyel fasiyanin yuzeyel ve
derin tabakalari arasinda geligir. Her biri meme basindan uzanan ana duktus igeren 8
ile 20 arasinda segment vardir. Her major duktus, hepsi terminal duktal lobuler
unitede (TDLU) sonlanan kuguik duktuslara ayrilir(sekil 2.2). Her bir TDLU ayri bir

terminal duktusu besleyen ayri loblller halinde dizenlenen gruplasmis glanduler



dokudan olugur. Meme kanserlerinin ¢ogu TDLU icinden veya komsulugundaki
hicrelerden kaynaklanir. Meme bagi etrafinda pigmente yapisindan dolayi
kahverengi olan areola mamma vardir. Areola Uzerinde ise sebase glandlarin agildigi
montgomery tuberkalleri bulunur (36).

Meme, lobuler ve duktal glanduler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek
saglayan fibroz konnektif doku igerir. Bu fibroz doku, glandiler elemanlarin
siralandigi diuzenli organize olmus tabaka ve liflerden olusmustur. Memenin
lenfatikleri de bu fibroz destek catisi icinde bulunurlar. Mamografide, fibroz ve
glanduler dokular genellikle memenin “fibroglandiler elementleri® olarak grup
yaparlar. Mamografilerde Cooper ligamanlari ve arterlere ait kalsifikasyonlarin meme

kanserlerinde gorulen spikullerle karistirilmamalari dnemlidir.

intralobiiler

terminal kanal

Segmental kanal Kanalciklar

Toplama kanali

Laktifer sints

Ekstralober Lobil
terminal kanal
\/——\/—\J

Terminal duktolobliler
Unite (TDLU)




Resim 2.2. Meme parankimin en kiglk Gniti olan TDLU"nun sematik
gorunumu izlenmektedir (36).
Vaskuler Anatomi
Arteryel dolasim :
Meme dokusu kanini iki arteriel kaynaktan alir;
1- A. Mammaria Interna“nin anterior perforan dallari memenin santral ve medial
boluimlerini kanlandirir. Memenin arteryal dolagiminin yaklasik %60"n1 olusturur.
2- A. Torasika Lateralis memenin ust- dig bolumund besler. Meme ayrica interkostal
arterlerden ve A. Torakodorsalis“ten de kan almaktadir (37).
Venoz dolagim :
Memede yuzeyel venler areola etrafinda ve derinin hemen altinda genis bir ven agi
meydana getirirler. Derin venler ise arterlere eslik ederler.
Derin venler 3 grupta incelenir:
1- V. Mammaria Interna
2- V. Aksillaris
3- Interkostal Venler.
Posterior interkostal venler arkada vertebral venoz pleksusa acilir ve bdylece meme
karsinomu akcigerlere ulagsmadan retrograd akim yoluyla iskelet sistemine (vertebra,
kafatasi, pelvis vb.) metastaz yapabilir. Bunun diginda interkostal venler, azigos ven
araciligiyla V.kava superiora dokulerek lenfatiklere girmeden akcigere metastaz
yapabilirler (37).
2.2.2. Lenfatik Drenaiji
Meme lenfatik sistemi ylzeyel (deri lenfatikleri) ve derin (parankimal lenfatikler)
olmak uzere iki lenfatik zincir seklinde incelenebilir (38-43).

Yiizeyel drenaj (meme derisinin lenf akimi) :



Meme derisinin lenf damarlari 6nce areola mammae bdlgesinde pleksus
subareolarisi olusturur. Burdan baglayan akim i¢ tarafta sternal, yukarida, koltuk alt
Oon bolgesi (pektoral) ve apikal, dis yanda koltuk alti 6n bdlgesi ve altta karin 6n
duvari yolu ile karaciger lenf dugumlerine dogrudur.

Derin drenaj (meme parankiminin lenf akimi) :

Meme basi, areola ve parankiminden kaynaklanan butin akimi igerir. Yuzeysel
drenajl da igerecek sekilde iki ana ve bazi ek yollar aracilidi ile Ustte ve altta koltuk
alti on bolgesi, apikal ve koltuk alti dig lenf dugumlerine ulasir (44). Gerek yuzeyel,
gerekse derin pleksustan g¢ikan lenfatik damarlar Uc¢ yolla rejional lenf nodlarina
ulasir.

a. Aksiller yol: Subareolar pleksustan c¢ikan lenf damarlar ¢esitli seviyelerdeki
aksiller lenf nodlarina ulasir.

b. Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan gikan lenf damarlari pektoralis
major adelesini delerek interpektoral (Rotter) gangliona ve infraklavikiler lenf
nodlarina ulagir.

c. internal mamarian yol: Subareolar pleksusun santral ve medial bdlgelerinden
¢ikan bir grup lenf damarlari ve derin pleksustan gikan lenf damarlarinin ¢ogu
pektoralis major, minor ve interkostal kaslari deldikten sonra mamaria interna lenf
nodlarina ulasirlar(45). Meme lenfatik drenajinin blylUk kismi aksilla lenf nodu
gruplari yoluyla olur. Lenf nodu gruplarinin sinirlari kesin bir sekilde belirlenmis
degildir. Anatomistler bes lenf nodu grubu tanimlarken cerrahlar gogunlukla alti
istasyon belirtmektedirler(43). Bu gruplar aksiller ven grubu, mamaria eksterna,
skapular grup, santral grup, subklavikuler grup ve interpektoral grup olarak sayilabilir.
Bir memenin lenfatik drenaj yollari metastaz ile bloke olmaya basladigi zaman karsi

taraftaki goégus duvari cildine, memeye ve aksillaya retrograd akim mumkundur(39).



Karsi meme cildinde gorulebilecek bu bulgu transdermal metastaz olarak
tanimlanmisgtir (46).

2.2.3. Memenin innervasyonu

Torasik interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutanoz dallari duyusal lifleri
meme derisine, sempatik lifleri ise memedeki kan damarlarina ve meme derisi ile
meme basinin duz kaslarina uzanirlar. Tarif edilen sinirler memeye sempatik lifler
tagir ancak salgl aktivitesi baslica hormonal kontrol altindadir. Uglincli ve altinci
lateral mammarian dallari memeyi, torasik interkostal sinirlerin dis yan dallari gégus

duvarinin 6n-dig bélumunu uyarir(35,44,47).

2. 1 MEMENIN RADYOLOJIK ANATOMISI

2.2.1. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak doku ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goruntileme yodntemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak doku ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
Klatanoz yapilar (deri, areola, meme basgi), ciltalti yag tabakasi ve glanduler tabaka
olmak uzere Ug¢ bolumde izlenir . Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin hepsi
yumusak doku dansitesindedir. Ciltalti ve destek yag dokusu, yag dansitesini
olusturur. Retromammer mesafe ile meme venleri de goérulur. Venler cilt alti dokuda
2- 4 mm capinda uzun kurvi lineer dansitelerdir ve yagh memelerde daha iyi
gorulebilirler. Vendz pattern genellikle her iki memede simetrik olup, her

hastada farkhdir (48,49,50,51).



Arterlerin geng hastalarin mamografilerinde secilebilmeleri veya venlerden
ayrilabilmeleri zordur. Arterlerin kivrimli olmalari ve aterosklerotik kalsifikasyon
icermeleri nedeni ile yash veya orta yasli kadinlarin mamografilerinde izlenebilirler.
Mamografilerde lenfatik damarlar gorilemezler. Ancak duktografi esnasinda fazla
miktarda kontrast maddenin enjekie edilmesine ve ekstravazasyona bagli olarak
lenfatikler oldukca ince ve dallanma gdstermeyen lineer opasiteler seklinde goraltrler
(50,51).

Meme basi ve areola; uygun teknikle elde olunan mamografilerde meme bagi
mamografi parlak isik ile incelenirken memeden 6ne dogru projekte olan yumusak
doku dansitesi olarak gorulur. Bazi kadinlarda ise anatomik varyasyonla c¢Okuk,
retrakte veya ice cekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi
olarak gorulir. Ancak ¢cogu kadinda mamografilerde areola segilemeyebilir. Meme
basi inversiyonu pubertede normalde gorulebilir(52), benign formlar normal nipple
pozisyonunun bir versiyonu olabilir veya emzirme, mastit ve abse formasyonlarini
takiben olugan subareoler parankim ve meme basi arasindaki fiboroz dokuya bagh
olusabilir. Yetigkin bir kadinda akut olarak gelisen meme bagi inversiyonu daima fizik
muayene ve mamografi ile degerlendiriimelidir. Bu vakalarda meme kanseri insidansi
% 5- 50 arasinda gorulebilir (50,51,53).

Cilt, mammogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir
cizgi olarak gorulur. Normal mamografik cilt kalinhdr 0.7- 2.7 mm arasindadir. Meme
cildinin en kalin kisimlari medialde ve asagidadir (54). Cilt alti yag dokusu; normalde
memede cilt altinda parankimi ¢epecevre kusatan yag dokusu bulunur. Bunun
dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobdlleri arasinda, meme
parankiminden cildin i¢ yuzine dogru uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz septalar

(Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu



icinde gorulir. Bunlarin egimli olmalari 6nemlidir, ¢lUnkid dizlesmeleri ya da
kalinlagsmalari altindaki meme parankiminde olan bir patolojinin indirekt bulgusu
olabilir(50,51,55).

Meme Dansitesi

Meme parankimi ve stroma; mamografilerdeki yumusak doku dansitesinin
¢ogunlugunu meme parankimi ve destek elemanlari olan stroma olusturur. Normal
kadinlarda glandiler yapilar Ust dig kadran ve subareoler alanlarda c¢ogunlukla
simetrik olarak bulunur. Ancak belirli bir oranda herhangi bir patoloji olmaksizin
parankimal asimetri gorulebilir (50,51).

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiler yapilar ¢ok fazladir ve meme
volimunun buydk kismini kapsar. Laktasyonda bu yapilar ¢ok daha belirgindir.
Memeler daha dens gorulir (56). Bu durumlarda yumusak doku kitleleri, normal
parankimal yapilarla ortulebilir. Postmenapozal kadinlarda glanduler yapilarin
invollisyona ugramasi ve yag dokusunun artmasiyla meme parankim dansitesi
belirgin derecede azalir ve yad dokusundan zengin memelerde yumusak doku
kitleleri kolaylikla gorulebilir (57).

Mamografik olarak memenin yapisinin degerlendirimesinde glandiler ve
stromal yapilarin miktarina gére meme parankimi genel olarak Tip A, Tip B, Tip C,
Tip D olmak Uzere 4 kategoriye ayriimigtir.

Tip A (Lipomatd Pattern) ; fazla miktarda yag dokusu ve ileri derecede az
glanduler doku patterni nedeniyle memede belirgin radyolisent gorunum izlenir (57).

Tip B ; daginik yerlesimli fibroglanduler elemanlar igerir.

Tip C ;heterojen dens meme parankim yapisindadir.

Tip D (Skleroze pattern) ; Glandiler ve stromal yapilar fazla, yag dokusu

oldukga azdir. Bazen tum memeyi kapsayan radyoopasite nedeni ile yagd doku



alanlar hi¢ yoktur. Mamografik incelemelerde yorumu en zor olan bu paternde
izlenen memelerdir. Meme kanseri gelisiminde bir risk faktori olarak mamografide
parankim dansite artiginin klinik dneminin minimal oldugu gosterilmistir. Bununla
beraber parankim dansitesindeki artis yanlis negatif mamografi sonuglarina neden
olmasi acisindan klinik 6énem tasir (54,55,57,58). Mamografik duyarliik belirgin
dusuktir. Dens memelerde mamografik yorum guc¢ oldugundan US etkin bir tani
yontemidir.
Memenin US Anatomisi:

Ultrasonografide meme, yuzeyden derine dogru cilt, cilt altt yag dokusu,
glandiler ve fibréz tabaka, retroglandiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakalarindan olusmaktadir. Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basina
yaklastikgca kalinligi artar. Normal memede cilt kalinhigi 2-3 mm’yi gegcmez. Cilt alti
yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde olup ovoid konfiglirasyonlu, g¢evresindeki
glanduler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde ise bag dokusunun olugturdugu
ekojen bir nidus gorulir. Bu bandin kalinhgdi, hastanin yagina gore degisiklik gosterir.
Gen¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi gorulemeyecek kadar
incedir. Memenin fibroglandiler dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir patern
gosterir. Ancak yag involusyonu arttikga hipoekoik alanlar artar. Glanduler yapi,
memenin biylk bir bdlimini kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede daha
fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoda izlenir. Retroglanduler yag tabakasi
ve kas tabakasi hipoekoik olarak gorulur. Goruntu alanina giren kostalar hipoekoik
olup, posterior kesimlerinde akustik golge olusturur. Memenin sut kanallari, meme
basina dogru konverjans gosteren ve genigleyen 1-8 mm ¢aplarinda anekoik tubuler
yaplilar olarak gorulir. Meme basi orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik

golgelenme gorular. Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid



konfigurasyonlu ve genellikle ekojenik yaglh hiluslari bulunan hipoekoik yapilar olarak

izlenir.

MEMENIN HASTALIKLARI

Memede gorulen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarina gore
gruplandirilirsa; Meme derisinde; Epidermal ve sebase Kkistler, norofiboromatozis,
Mondor hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu,
piyoderma gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz
ve melanom gorilen hastaliklardir. Meme basi- areola kompleksinde gorilen
hastaliklar; dermatit, meme basi adenomu, hidradenitis stUpurativa, leiomyom, paget
hastaligi. Major subareoler duktuslarda; Duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller
karsinom gorulir.(24).

Terminal duktuslarda; duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar, radiyal
skar ve kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom, invaziv
duktal karsinom, tubller karsinom, musin6z karsinom, meduller karsinom, invaziv
kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom, yassi hucreli kanser, metaplastik
karsinom ve sekretuar karsinom gorulebilir (54).

Meme lobullerinin hastaliklari; kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis,
fiboroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tumor, tubller adenom,
laktasyon adenomu, sklerozan adenozis, lobller neoplaziler ve invaziv lobuler
karsinomdur (54).

Memenin stromasinda ise; yag nekrozu, lipom, fiboroadenolipom (hamartom),
fibrozis, mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatdéz stromal hiperplazi, sutur
kalsifikasyonu, hemanjiom, diabetik fiboroz meme hastaligi, ekstraabdominal desmoid

tumor, lenfoma, anjiosarkom ve metastatik meme hastaliklari gérular (54).



MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI

Benign meme hastaliklari tim meme hastaliklarinin yaklasik olarak % 90’ini
olustururlar. Benign meme lezyonlari palpe edilebilir olmalari ya da radyografik bulgu
vermelerinin yani sira bu lezyonlari takiben gelisecek meme kanseri riskinin

belirlemeleri nedeniyle de 6nemlidir(59,60).

1. Fibrokistik Hastalik

En sik gorilen meme hastaligidir. Kadinlarin buyuk bir kisminda puberteden
sonra gelisen parankimal bir degisikliktir. Klinik spektrumu oldukga genistir.
Asemptomatik olabilir, hasta agri, hassasiyet veya degisik boyutlarda memede ele
gelen kitle sikayeti ile gelebilir. Fibrokistik hastalikta fibr6z bag dokusunda asiri bir
proliferasyon, duktus epitelinde ve lobullerde hiperplazi gibi dedisiklikler gorulebilir.
Bunlar ayri ayri veya hepsi bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki mamografi
bulgulari su sekillerde goéralur (54);

Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler radyolojik olarak dizgun, yuvarlak,
ovoid sekilli ve keskin konturludur. Multilokuile kistler ise lobule konturludur. Cok
sayida kucguk kist, epitelial ve fibroz proliferasyonla birlikte oldugu zaman
mamografilerde noduler bir pattern olustururlar. Kistlerin duvarinda yarimay bigiminde
kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografide basit kistler, keskin konturlu, tumayle
anekoik, ince duvarli, internal eko veya septa icermeyen lezyonlardir(52,54). Meme
kistleri kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir. Kistlerde posterior akustik
siddetlenme izlenir. igerisinde ekolarin gériilmesi komplike kist oldugunu dustndurir.

Bu gdérinum protein6z materyale, enfeksiyona veya kanamaya bagl olabilir. Kist



icerisinde solid komponent olmasi intrakistik papillom, papiller karsinom veya
hemorajik kisti dugundurur. Boyle lezyonlarda ince igne aspirasyon biopsisi
veya tru- cut biyopsi endikasyonu vardir (49,55,59,62,63).

Meme kistleri 35- 50 yas arasinda perimenapozal donemde oldukga sik
gorulen lezyonlardir. Meme kistleri meme lobdullerinden kaynaklanan igi sivi dolu
lezyonlardir. Fibrokistik hastaligin en sik komponenti oldugu gibi, soliter kistler de
goralur (54).

Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve
yogun gorulur. Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal
hiperplazi ve lobuler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda
memede diffUz noduler yogunluk artiginin eglik etttigi daginik kiguk kalsifikasyonlar
mevcuttur. Bu form daha az sikhkta gorular. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina

ragmen lokalize formu da vardir ve maligniteyi taklit edebilir (54).

2. Fibroadenom

Fibrokistik hastaliktan sonra en sik gérulen meme hastaliidir. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25- 30 yasindan dnce ortaya ¢ikan ostrojene duyarl
yavas buylyen benign tumorlerdir. 30- 35 yasindan kuglk kadinlarda en sik
rastlanilan meme Kkitleleridir. Olgularin % 10- 20 si multipl olup, bilateral olabilir.
Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlari artarken, menapozdan sonra geriler.
Fibroadenomlarin histolojik olarak iki tipi vardir. Bag dokusunun duktus Iimenine
dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikuler tip, stromal doku proliferasyonun
duktus limeni diginda kaldidi perikanalikuler tip (64).

Mamografilerde fibroadenomlar dizgin ve keskin konturludur. Kuguk

olduklarinda (1- 2 cm) yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha buyuk boyutlu



fibroadenomlar nodtler, oval veya lobule konturludur(64), % 10- % 20 oraninda
birden fazladir. Fibroadenomlar dejenere olmaya bagsladiktan sonra stromal dokunun
mukoid dejenerasyona ve hiyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar
gorulur. Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar igin
tipik olan pop- corn tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir(49,70).

Ultrasonografide fibroadenomlar duzgin ve keskin konturlu, izo veya
hipoekojen gorinimde, homojen yapida ve oval kitlelerdir. Bazen posterior akustik
siddetlenme gosterirler. Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar daha
hiperekojen yapidadirlar, posterior akustik golgelenme izlenebilir. Kalsifikasyon

icerdikleri takdirde heterojen eko patterni gosterirler. (49,55,62,63).

3. Juvenil Fibroadenom
Puberteden hemen sonra gorulen ve ¢ok hizli buylyen dev fibroadenomlardir.
Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger fioroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara
ulagip tum memeyi kaplayabilirler, hizli buyume gostermelerine kargin malign

potansiyel tagimazlar(49).

4. Sistosarkoma Filloides

Malign potansiyel tasiyan, bluyuk, lobule keskin sinirli, homojen- heterojen eko
yapisinda solid kitledir. Intrakanalikiiler fibroadenomun dev bir formudur.
Fibroadenom ile farki boyut ve hicre sayisidir. Sistosarkoma filloides buyuk kavernoz
yapilar seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklari igerir(54).

Gogu benign karakterde olup % 5 den az oranda malign transformasyon
gelisebilir. Malign turlerinde tUmor stromasi fibrosarkoma ¢ok benzer. Sistosarkom,

klguk boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi ayni fibroadenom gibidir. Ayirici



tanida boyut disinda belirgin radyolojik bir kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir

tumorun boyutu 6- 8 cm yi agiyorsa sistosarkoma filloides akla gelmelidir (49,54,63).

5. Intraduktal Papillom

Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarin igerisinde geligir.
Memenin papiller lezyonlari biyopsi yapilan benign meme neoplazmlarinin %
10’'undan daha azi ve meme karsinomlarinin %1-2 sine karsilik gelir. Memenin
papiller lezyonlari benign veya malign olabilirler(31). En sik gorulen benign papiller
meme neoplazmi papillomadir. Soliter intraduktal papillom siklikla meme basgi
akintisiyla ortaya c¢ikan, memenin yaygin benign neoplazmidir. Klasik olarak
konvansiyonel galaktografi ile tespit edilir (72).

Malign papiller lezyonlar ise papiller karsinoma in situ ve invaziv papiller
karsinomadir. intraduktal papillomlar hiperplastik yapida diffiiz papiller olusumlardir.
Duktus igerisinde epitelyum proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Her yasta
ancak en sik gec¢ reprodiktif ve postmenapozal dénemde gériliurler. intraduktal
papillom serdangin6z meme basi akintisinin en énemli nedenidir. Duktal epitelin
hiperplastik proliferasyonu olup duktal sistem icinde her yerde ve c¢ok sayida
gorulebilirler. Tek veya ¢ok sayida olabilirler (48,49,59,62,71).

Tek intraduktal papillomun en belirgin semptomu meme basi akintisidir.
Genellikle subaraeoler bdlgedeki buylk duktuslara yerlesmistir. Genis tabanh ve
pedinklli olduklarinda buyiik duktuslari genisletip tikayabilirler. ileri derecede duktal
dilatasyon kist ve intrakistik papillom formasyonuna neden olabilir. intraduktal
papillomun postmenapozal déonemde malign dejenerasyon riski vardir. Papillomlar
bazen kiguk punktat kalsifikasyonlar igerirler. Bu kuguk kalsifikasyonlar malign

mikrokalsifikasyonlarla karigabilir. Galaktografide intraduktal papillomlar dilate



duktuslarin iginde dolum defektleri ve duvar dizensizligi olarak ultrasonografide de
intraluminal vejetasyonlar seklinde gorulurler. H.D. Sarah ve arkadaslarinin yaptigi
23 vakalik bir calismada non- invaziv bir goruntileme yéntemi olan MR galaktografi

yontemiyle de soliter intraduktal papillomlara tani konabilmektedir(63,72).

6. Lipom

Lipomlar asemptomatik, yavas buyuyen, duzgun konturlu, mobil kitlelerdir.
Mamografide ince yogun bir kapsul ile gevrili dizgin konturlu radyolusent lezyon
olarak gorulur. Tamamen yaglh memelerde lipomu secebilmek zordur. Lipomlarda
kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir. Ultrasonografik olarak duzgun ve keskin konturlu, ¢cok
az posterior akustik siddetlenme gdsteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile

es ekojenite gosteren lezyonlardir (59,57).

7. Fibroadenolipom (Hamartoma)

Lipomun oldukga nadir bir varyantidir. Lipomatd dokunun igerisinde fibréz ve
adenomatdz doku proliferasyonlari mevcuttur. Lezyon ince bir kapsulle c¢evrilidir.
Mamografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin sinirli ve duzgun konturlu,
nonhomojen, igyapisi salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlaridir(19).
Ultrasonografide konturlari dizgun, i¢erdigi yag ve glandiler komponentlere bagh

olarak heterojen eko patterninde kitleler olarak izlenirler(48,49,54,52 ,62,63).

8. Memenin Yag Nekrozu
Memede yagd nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya
operasyon gegirmis memelerde siklikla gorulir. Boyle durumlarda hucrelerden lipidin

salinimina sekonder gelisen yag iceren bir kavite ve etrafinda fibr6z doku olusur.



Meme stromasinin lezyonudur. Yag nekrozunun mamografik goérinimua cgesitlilik
gosterir. DUzgun konturlu yag kistinden duzensiz konturlu kitleye kadar degisiklik
gosteren formlart vardir. Yag kistlerinin kapsuli yumurta kabugu seklinde
kalsifikasyonlar igerir. Yag nekrozunun neden oldugu duzensiz konturlu lezyon ciltte
kalinlasma, retraksiyon ve parankimal distorsiyona sebebiyet vererek meme
kanserini taklit edebilir. Yag nekrozu ultrasonografide duzensiz sinirli posterior
akustik golge ve siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile es ekojenitede

kuguk fokal lezyon seklinde goralur(49,54,63).

9. Hematom

Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi midahale veya biyopsilerden
sonra gorulur. Mamografide duzensiz konturlu bir kitle ile ¢evresindeki stromal
dokuda yogunluk artigi izlenir. Daha ileri asamalarinda ise dizgun konturlu kitleye
veya hemorajik kiste donusur. Beraberinde cilt kalinlagsmasi trabekuler patternde
kabalasma da gorulebilir. Hematomlar genellikle bir kag hafta icinde yerinde skar
dokusu veya distorsiyon birakarak kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu
nadiren kalsifiye olur. Ultrasonografik gorinim hematomun evresine gore degisir.
Erken donemde belirgin kontur gizmeyen hiperekojen alandir. Ge¢ dénemde ise
dizgun konturlu posterior akustik siddetlenme gdsteren eko yapisi homojen olan ve

seviyelenme gdsteren anekoik bir lezyona donusur(49,62,63).

10. Mastit ve Abse
Akut mastit genellikle laktasyonda gorilen memenin enfeksiyonudur. Abse ve
diger kronik hastaliklarla da iligkilidir. Radyolojik gérunumu inflamatuar karsinomu

taklit eder. Yaygin parankimal yogdunluk artisi, cilt kalinlasmasi ve aksiller LAP



bulgulari saptanir. Akut abse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yanit verir.
Mamografik olarak abse diuzensiz konturlu kitle, cevresinde distorsiyon ve cilt
kalinlasmasi seklinde gorulur(54). Ultrasonografide abse diuzensiz konturlu, solid ve
kistik komponentler iceren posterior akustik golgelenme veren, heterojen yapida,
ekojen ve anekojen alanlar i¢ceren bir lezyondur(63). Kronik mastit, yash kadinlarda
gorulen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. Bu hastaliga plazma hucreli
mastit adi verilir. Olaylar duktuslar igerisindeki sekresyonun, periduktal bag dokusuna
sizmasi sonrasi ortaya c¢ikar. Radyolojik olarak tipik kaba, lineer, yuvarlak ve oval
kalsifikasyonlar gorullr. Ayni zamanda subareolar bolgede yogunluk artisi vardir(54).

Granulomat6z mastit (grantlomatoz lobdulit) etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak
meme kanserini taklit eden, memenin nadir gorulen inflamatuar bir hastalgidir.
Cogunlukla geng kadinlarda ve hamilelikten sonra 6 yil iginde goéralur. Mamografik
olarakta meme kanserini taklit eden hastalhdin ultrasonografik goruntisu (multipl
gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitleler) taniyi
dusunduarur(48,49,54,62,63,73). Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda
olusur, cogunlukla retroareoler yerlesimlidir. Ultrasonografide dizensiz sinirli, mikst
eko patterninde ya da nisbeten dizgin konturlu, disik ekolu ve posterior akustik

guclenmesi bulunan kitle seklinde izlenir(48,62).

11. Adenozis
Adenozis memenin glanduler elemanlarini ilgilendiren bir lezyonu tarif eder.
Mamografilerinde benign kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve

mikroglanduler adenozis olmak Uzere iki tipi vardir (54).

12. Galaktosel



icerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya hamile kadinlarda palpable
kitle izlenir, laktasyondan yillarca sonra gorulebilir. Multiple, uni ya da bilateral
olabilirler. Tani1 aspirasyondan sonra konur. Mamografide degisik dansitede diuzgun
yuvarlak kitleler geklinde izlenir. Ultrasonografide iyi sinirh  anekoik kist

gorunumundedir. Posteriorunda akustik kuvvetlenme ve golgelenme vardir(54).

13. Fibrom ve leiomyoma

Fibroma iyi huylu ve dizgun konturludur ve memenin glanduler dokusunda yer
alir. Leiomyoma memenin nadir gorulen nonepitelyal tumorlerinden biridir. Meme
basinda gelisen leiomyomalarin damar c¢eperindeki (vaskiler leiomyom) ya da
derideki duz kaslardan (ylzeysel- katandz leiomyom) gelistigi disunulmektedir(54).

Meme parankimindeki leiomyomlar ¢ok nadirdir(49,59,62).

14. Duktal Ektazi (Plazma Hucreli Mastit)

Memenin subareoler bdlgesindeki toplayici kanallarinin dilatasyonu ve
etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. ilk sikayet meme bagi
akintisidir. Koyu ve renkli bir akinti olusur. Hastalik ilerledikge periduktal fibrozis ve
iltihabi lenfosit infiltrasyonu olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile hissedilebilir.
ileri dénemlerde gelisen fibrozise bagll olarak meme bas! retraksiyonu gorilebilir.
Ultrasonografide dilate subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir

(49,54).

15. Hemanjiom
Memenin stromal vaskuler lezyonudur. Mamografide iyi sinirli, makrolobule

kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, % 1.2- 11 oraninda gorulur (54).



16. Radyal Skar ( Benign sklerozan duktal lezyon ) ve kompleks sklerozan
lezyonlar

Radyal skarin sklerozan adenozisin bir varyanti oldugu dusunulmektedir.
Santral skleroz ve degdisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve
papilloma formasyonu ile karakterizedir. Radyal skarlar 1 cm Gzeri buyuklikte ise
kompleks sklerozan lezyon adini alir. Sklerotik bir merkeze uzanan tubiler gizgisel
yapilardan olusur. Lezyonun periferindeki duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler

(54).

Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubuler meme kanserine ¢ok
benzemesinden kaynaklanir. Bazi yayinlarda bu iki patolojinin beraber oldugunu ve
radyal skarlarin mutlaka g¢ikariimasi gerektigini savunmaktadir. Radyal skarin diger
spikule malign lezyonlarda ayirici 6zellikleri santral radyolusent alan igermesi, cilt ve
meme bagi retraksiyonu yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yonunden Kklinik

stuphe varliginda biyopsi geregini ortadan kaldirmaz(48,51,54).

17. Fokal Meme Fibrozisi
Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye
yonelik girisimsel islemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mamografi ve

ultrasonografilerde nonkalsifiye lezyon seklinde gorulur. (74).

18. Lenfatik Filariazis



Lenfatik filaryazis bir nematod parazit olan Wuchereria Bancrofti tarafindan
meydana gelir. Memede ¢ok nadir gorulmektedir. Ancak meme aligilan tutulum yeri
degildir(75).

MEMENIN MALIGN HASTALIKLARI

Meme kanserleri kadinlarda gorulen en sik kanserdir, kansere bagh 6lumlerin
% 17 si meme kanseri nedeniyle olugmaktadir(26,27,36). Kadinlarda meme
kanserine bagl olumler, akciger kanseri ve kolorektal kanserlerden sonra uguncu
sirayl almaktadir(77,78). Avrupa ulkelerinde yilda 180 000, ABD’ de yilda 182 000
yeni olgu saptanmaktadir(79). Amerika Birlesik Devletlerinde meme kanseri
kadinlarda en sik saptanan kanserdir ve kanser o6lUmu nedenleri arasinda ikinci
sirada yer alir, 1997 yilinda 180 200 kadinda meme kanseri tesbit edilmis ve
bunlardan 43 900 U bu hastaliktan ex olmustur (80).

Yasla birlikte meme kanseri gorulme insidansinin artmasi 1940’ Ii yillardan
1980’ li yillara kadar hafif bir artis gostermistir. Ancak 1980- 1987 yillari arasinda bu
artis U¢ kat olmus ve 1992 yilina kadar ayni seviyede devam etmistir. Nedeni geg
evrede meme kanseri tesbit etme oranindaki diusme, erken evrede meme
kanserlerini yakalama oranindaki bu artis tarama mamografilerinin yayginlagsmasi ile
actklanmistir(80).

Maalesef Ulkemizde bu konuda henlz yeterli istatistiki bilgiler olusmamisgtir.
Dunyada her yil yaklasik bir milyon yeni olguya meme kanseri tanisi konmaktadir.
Her dokuz kadindan birisi 6mru boyunca meme kanserine yakalanma riski altindadir
(83). Hastaligin gelisme riski yas ile dogrudan iligkili olup, yas arttikga hastaligin
gorulme sikligi giderek artar. Meme kanseri 30 yasindan 6nce nadir olup, bu yasi
takip eden reproduktif yillarda hizl bir tirmanis gdsterir. Menapoz donemindeki hafif

bir azalmayi takiben menapoz sonrasi yillarda yavas egimle surekli devam eden bir



artis ortaya c¢ikar. Bu nedenle 85 yasindaki her dokuz kadindan birinde meme
kanseri gelisebilecegi beklenmektedir. Gorulme sikliginda oldugu gibi mortalitede
yasa bagli olarak artmakta ve 80 yasindaki her 100 000 kadindan 155 ’i meme
kanserinden 6lmektedir. Dinyada meme kanserine bagli mortalite Ulkeden Ulkeye
degismekte olup, ingiltere ve Galler'de en yiiksek, Japonya ve Tayland’ da en disik
seviyededir(55,81).

Meme kanseri tedavisindeki en etkili ydontem erken tanidir. Erken tani konmasi
ve uygun tedavi yontemlerinin zamaninda baglatilmasi ile hastalarin yasam
surelerinin belirgin derecede uzamasi bu tani ydntemlerinin 6nemini artirmigtir.
Malign meme lezyonlarinin erken tanisi ve benign lezyonlardan ayirt edilebilmesi
onemlidir. KigUk ve nonpalpable timorlerin prognozu daha iyidir. Meme kanserlerinin
erken tanisinda basvurulan ilk yontem hastanin kendi memelerini muayene etmesidir
(54,80,81). Meme hastaliklarinin tani ve tedavisinde multi disipliner ciddi bir yaklagim
ve cerrah- radyolog- patolog, medikal ve radyasyon onkologu ile psikiyatristin isbirligi
gereklidir(55,81).

Herediter bazi sendromlar varliinda da meme kanseri gorulme sikligi artar.
Bu sendromlardan bazilari sunlardir (55,76).

Herediter meme- over kanseri sendromu: Bu sendromlu tim kisilerin mutant
BRCA1 geninin tasidigi kabul edilmekte ve 70 yillik yasam boyunca meme kanseri
olusma riski de % 85 olarak hesaplanmaktadir.

Bolgeye spesifik herediter meme kanseri: BRCA2 geniyle yakin iligkili olan bu
sendromda hastalik premenopozal donemde erken yasta ortaya ¢ikmakta ve bilateral
baslangic gdstermektedir. Bu kisilerde meme kanseri olusma riski % 90 olarak

hesaplanmistir.



Li- Fraumeri sendromu: 1969 yilinda tarif edilen otozomal dominant bu sendromda
meme kanseri ile birlikte c¢egitli maligniteler ailenin degigik bireylerinde ortaya
cikmaktadir. Aile bireylerinde yumusak doku sarkomlari, beyin timorleri, [6semi ve
akciger kanserleri, adrenal korteks tumorleri gorulebildigi icin SBLA sendromu olarak
adlandirilan bu sendromda yumusak doku sarkomu veya osteosarkoma tanili
cocuklarin annelerinde meme kanseri ortaya ¢ikmaktadir(82).

Cowden Sendromu: Otozomal dominant nadir bir sendrom olup, iskelet sistemi
anomalileri,multipl mukokutan6z hamartomlar, gastrointestinal sistem tumorleri, tiroid
tumord ve memede fibrokistik degisiklikler birarada goérulur. Bu sendroma sahip
kadinlarin yaklasik yarisinda meme kanseri gelismesi riski vardir, % 25 oraninda da
bilateral meme tumoru gelisebilir(82).

Muir Sendromu: Multiple cilt timoarleri ve gastrointestinal sistemin multipl selim
ve habis timorleri ile seyreden otozomal dominant gecisli nadir bir sendromdur. Bu
sendromda kadinlarda o6zellikle menapoz sonrasi donemde olmak Uzere meme
kanseri olusma riski oldukg¢a yuksektir. Kadinlarda meme kanseri gelisim riskini
artiran faktorler vardir(84).

Meme kanseri erkeklere gore kadinlarda yuz kat daha fazla izlenir.Yas; yirmi yasin
altinda ise meme kanseri oldukc¢a nadirdir. 20 yas sonrasinda insidans

giderek yukselir ve 45- 55 yaslar arasinda plato yapar. 55 yasindan sonra insidansta
hizla yikselme izlenmektedir (85).

Yaslara gore kadinlarda meme kanseri gortlme sikligi soyledir:

25 yasiNda.....cccveviiieiiiii 19.608 kadindan birinde
30 yasinda.......coeeeeeeeeiiieeeee 2.525
35 yasINda.....ccoeveeieeeeieeeeeee 622

40 yasinda.....cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 217



45 yasinda....ccoooeeeeeeeeeeeeee 93

50 yasIiNda.......cceeeeieeeeeeeeeeee 50

55 yasIiNda........eeeiiieieeee e 33

60 YaSINA@.....uuueieiieeeeeee e 24

65 YaSINA@.....uuiieiieeeeee e 17

70 yasINd@....ccooviiiiiiiiiii e 14

75 YaSINA@...cciiiiiiiiiiii e 11

80 YasSINdA.....uuuiieiieeeeeee e 10

85 yasINda.......cceeeeiiieieie e 9

86 yas ve Uzeri yaslarda........cccccoeeeirinnnnnnnnns 8 kadindan birinde meme kanseri
gelisecektir(86).

NON INFILTRATIF MEME MALIGNITELERI

in situ karsinomlar: Bir karsinomun karakteristik 6zelliklerini tagiyan hicreler
iceren ancak bazal membrani agsmayan lezyonlar oldugu igin metastaz yapamazlar.
invaziv kanserlerin blylk g¢ogunlugunun in situ kanserden kaynaklandig
dusunulmektedir. Fakat invaziv kanserin varhdi igin bir dncu lezyon olan in situ
karsinomun varligi sart degildir. Cogunlukla, invaziv kanser gelisebilegine dair bir

belirte¢ olarak kabul edililirler(87).

1.Lobiiler Karsinoma in situ (LKIS)

Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve asinuslerde proliferasyonla beraber

kohezyon kaybi ve az sayida mitoz gosteren oval veya vyuvarlak cekirdekli



hicrelerdir. Lobuler karsinoma in situ ¢ogunlukla benign veya malign bir lezyona
yonelik yapilan meme biyopsilerinde tesadufen saptanir. Tum kanserlerin % 1- 6 sini
noninvaziv kanserlerin % 30 unu olusturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle
mamografik ve klinik bulgu vermez.

Lobuler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobuler
karsinom gelisme riski normal populasyona gore 9 kat daha fazladir (55,54,89,90).

2.Duktal Karsinoma in situ (DKIS)

Memenin primer malign neoplazmidir. DKIS tim meme kanserlerinin % 0.8- 5’ ini
olusturmaktadir. Teghis konuldugunda klinik olarak genellikle palpe edilebilir
donemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar ve
bazal membrani agsmazlar(91). intraduktal karsinomlarin % 60’ 1 kalsifikasyon icerir,
mamografide karakteristik olarak pleomorfik kime yapan mikrokalsifikasyonlar ile
saptanabilirler . Nadiren palpasyon bulgusu verebilirler(54,92).

Tamoral epitel hucrelerindeki farkhliklara gore Ug tipe ayrilirlar. Komedo,
kribriform ve papiller tip. Komedokarsinoma en malign tiptir. Tarama mamografilerinin
amacl meme kanserinin erken evrede yakalanmasidir(83,94). 1980 li yillardan 6nce
duktal karsinoma insitu (DKIS) olgulari malign meme lezyonlarinin % 3- 5 ini
olustururken bugun bu oran % 20 nin Uzerindedir. Bu artig tarama mamografilerinin
yaygin kullanimina baghdir. DKIS vakalarinin % 40- 70’ i okkuilttiir ve % 65 olguda
mikrokalsifikasyon bulunur (95).

Uc tipi bulunan DKIS nun komedo tiirlinde mikrokalsifikasyon daha siktir.
Kalsifikasyonlarin grandler ve vermikuller tip olarak iki tipi vardir. Granuler tiplerinin
sekli yuvarlak ve sinirlari duzensizdir. Epitel ya da kanal igerisinde yer alirlar. Kanal

icindekiler proliferasyona bagl olarak sunger goérinUmundedirler. Vermikiler tip



icinde yer alan kalsifikasyonlar polimorf karakter gosterirler ve daha ¢ok komedo
DKIS tipinde izlenirler. Dallanmis mikrokalsifikasyonlar V, X, Y ve Z harfleri seklinde
olabilir. Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hudcrelerin nekrozuna sekonder olusmus
kalsifikasyonlardir(49,54).

Tarama mamografilerinin yaygin olarak kullanima gegmesi ile DKIS larin
mamografik olarak tespit sayisinda artis gortulmustir. Yapilan ¢alismalarda
mamografik olarak taranan hastalardaki tespit edilen kanser olgularinin % 15- 25’ i

DKIS’ dur (24,62, 97,98).

INFILTRATIF MEME MALIGNITELERI

1. Infiltratif Duktal Karsinom (Skiréz Karsinom)

Duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom olarak
isimlendirilir. Meme kanserlerinin % 65- 75’ inden fazlasini olusturmaktadirlar(54,52).
Prognozu en kotu olan meme kanseridir. Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal
ve stromal komponentlerden olusur. Fibréz stromal komponent timaorin karakteristik
klinik ve mamografik 6zelliklerini verir. Mamografide spikuler uzantilari bulunan kitle
lezyonu seklinde izlenir. infiltratif duktal karsinom gross gériinimlerine gdére genel
olarak ikiye ayrilir; Stellat ve sinirli.

Stellat (yildiz seklinde) karsinomlarda aksiller metastazlarin daha sik oldugu
saptanmustir. Infiltratif duktal karsinomlarin giines seklindeki gériinimleri daha tipiktir
ve tumorun cevresindeki fibrotik yanittan dolayr bunlar skiro karsinom olarak
adlandinimaktadir. Skiro karsinomda fazla miktarda fibr6z stroma ile elastin bulunur.
Mamografilerde izlenen  spikulasyonlarin  bir  kismini  bunlar meydana

getirmektedir(64). infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak US de diizensiz ve belirsiz



konturlu, heterojen ve duslk ekolu kitle seklinde izlenir. % 40- 60 oraninda posterior

akustik golgelenme vardir (99,100,101).

2. Infiltratif Lobtler Karsinom

Meme malignitelerinin % 7- 10 unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma
sikh@i infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, % 20 oraninda bilateraldir(52).
Mamografilerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde goérulur. Histolojik
veya mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide
Ozellikle belirgin kontur gizmeyen asimetrik dansiteler seklinde gorilmekle birlikte
parankimal distorsiyon veya silik dizensiz sinirli timoéral kitleler olarak da
gorulebilirler. Bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir, ayrica hastalar klinik
olarak asemptomatik olabilir, boylece fizik muayene ve mamografi incelemelerinde
g6zden kaginlabilir. Bu gibi durumlarda ultrasonografi gibi diger teknikler
kullaniimalidir. Okkult lobuler kanserlerde son zamanlarda MRG ydntemi ile lezyon

gosterilebilmektedir (55,54).

3. Meduller Karsinom

Tidm meme kanserlerinin %1’ ini olusturmaktadir. Tum yas gruplarinda
gorulebilmekte beraber gen¢ kadinlarda daha sik goralur. Olgularin %40-60° 1 50
yasin altindadir. Bu timarlerin morfolojisi alisiimis meme kanserlerinin tam tersidir.
Mamografide genellikle iyi sinirli, yuvarlak veya oval kitle seklindedir.(45). Duktal tip
kanserlere gore daha geng¢ olgu grubunda gorilur. 35 yasindan geng¢ kadinlarda
gorulen meme tumorlerinin % 11’ i meduller kanserdir. Dusuk gradeli ve iyi prognoziu
tumorlerdir. Mamografik olarak meduller karsinomlar genellikle yuvarlak ve oval,

lobule konturlu, kalsifikasyon icermeyen homojen dansitede kitlelerdir.



Ultrasonografik incelemede lobule konturlu ve yer yer silik sinirli olup, nisbeten
homojen eko paterninde, posterior akustik siddetlenme gdsterirler(102). Aksiller lenf
nodlari meduller karsinomlarda reaktif olarak buyuyebilirler ve bu durum Klinik
evrelendirmede vyaniltici olabilir(24,41,54,103). Tipik meduller karsinomlar diger

invaziv karsinomlardan daha iyi prognoza sahiptir.

4. Misinoz karsinom (Kolloid Karsinom)

Genellikle ileri yas kadinlarda goéraltrler. Tim meme kanserlerinin % 1- 7 sini
olusturur(54,55). Geng yas grubunda %1, 75 ve Uzeri yas grubunda ise % 7 oraninda
gorulur(54). Tumor yavas buyur ve gelisir, prognozu iyidir ve lenf nodu metastazi
hemen hi¢ gorulmez.

Mamografilerde oldukga iyi sinirli kitleler seklinde izlenir. Dizgun konturlu,
kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon gostermeyen kitlelerdir. MRG bulgulari
tipik olup T2 agirlikh kesitlerde musin iceriklerine bagh olarak hiperintens goralurler
ve kontrastll kesitlerde yavas kontrastlanma gdsterdikleri bildirilmistir(36,54). Kolloid
kanser kitleleri ultrasonografide dizgun veya hafifce dlzensiz konturlu, posterior
akustik siddetlenme gosteren homojen veya nonhomojen yapida hipoekojen

lezyonlardir(55,24,41,54,101).

5.Tubuler karsinom

Meme kanserlerinin % 2 sini olusturur. Tumoér dokusunun % 75% tubdler
yapilardan olusan infiltre duktal karsinomadir(104). Tumor igerisinde tubdl
formasyonu izlenir(105). Prognoz oldukga iyidir. Uzun spikulasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar iceren klguk timorlerdir ve boyut ortalamasi yaklasik 1 cm

bulunmustur. Histopatolojik olarak timoér, yogun elastik stroma iginde daginik



yerlesimli tubtillere benzeyen iyi diferansiye timoral yapilardan olusmustur. Tubdller
% 60 oraninda mamografik olarak tespit edilen mikrokalsifikasyonlar icerirler.

Tubuler karsinomlarin aksiller lenf nodu metastazlari daha az goruldugunden
ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme kanserlerinin erken teshisi 6zellikle
onemlidir(104). Patchefsky ve arkadaslarinin yaptigi tarama mamografi galismasinda

bulduklari 636 meme kanser vakasinin % 10’ u tubuler karsinomadir(54,98).

6. Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid  kistik  karsinoma  genellikle tikrik bezlerinde  gorilen
adenokarsinomanin nadir bir varyantidir. Ancak bu formdaki timoérler meme, trakeo-
bronsial agag¢, uterin serviks, larenks ve bartolin bezinde de goéralur. Meme
kanserlerinin % 1 den daha kaguk bir boliumunu olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu
ve uzak metastazlar nadir gorulur. Mamografide diger benign ve malign tiumorlere

benzer yuvarlak, lobule noduller gseklinde goérulir (54,106).

7. invaziv Papiller Karsinom
Ortalama yas 63- 67 dir. Seyrek gorulen, iyi prognozlu bir timaérdur. Kanli meme basi
akintisi klinik bulgulardan biridir. Genellikle memenin santral bolimunde yerlesir,
kistik degisiklikler ve hemorajik alanlar igerir. Mamografik bulgular timaoérun intrakistik
olup olmamasina, eslik eden DCIS komponentinin varligina gére degiskenlik
gOstermektedir.

intrakistik papiller karsinomlar mamografik olarak gevresindeki kistin morfolojik
Ozelliklerini yansitirlar ve duzgun konturlu lezyonlar seklindedir (107,108). Bazen
intrakistik mural nodul igerisinde intraduktal komponente bagli ince granuler

mikrokalsifikasyonlar gorulebilir(109).



8.Paget Hastaligi(Meme bagi karsinomu)

Paget hastaligi meme basinin kronik ekzamatoid gérunumd ile beraber santral
duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tum meme kanserlerinin % 1- 5 i oraninda
izlenir(110). Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kagsinma ve agr ile
bagslar. Hiperemi ve Ulserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan
infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile iligkilidir. lleri yaslarda siktir.

Mamografilerde meme bagsi ve areolada kalinlagsma, subareoler kitle, meme
basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki duktuslar dilatedir. MRG,
klinik ve mamografik olarak saptanmayan kanserlerin gosteriimesinde etkin bir

yontemdir(109).

9. Inflamatuar meme Karsinomu

Meme kanserleri icerisinde en letal form olan inflamatuar meme kanseri ilk
olarak 1814 yilinda Charles Bell tarafindan memede kitle, agri ve kitlenin Uzerindeki
ciltte renk degisikligi olarak tanimlanmistir. Dermal lenfatiklerde invazyon vardir.
Primer ve sekonder olmak uUzere iki tipte gorulur. En karakteristik mamografik
gorunimu memede diffiz olarak artmis doku dansitesidir, cilt ve ciltalti dokularinin
kalinhginda artis izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler

izlenebilir(24, 41, 54, 55, 101)

DIGER MALIGN MEME LEZYONLARI

1. Lenfoma ve Losemi



Memenin primer non- hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarini % 0.1-
0.5 ini olusturur(54). Lenfomatdz veya losemik depozitler genellikle dissemine ve
multisentrik hastaligin infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffiz
artig, ciltte kalinlasma, parankimal noddler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler
gorular(19). Lenfomalar aksiler veya intramammer lenfadenopatiler olusturabilir ya

da iyi veya kotu sinirl meme nodulleri seklinde gorulebilirler (54).

2. Metaplastik kanserler

Skuamoz ve sarkomatdz metaplaziler en sik invaziv duktal karsinomlarda,
primer meme sarkomlarinda ve filloid timorde gorulebilen yassi hacreli, spindle
hlcreli ya da heterolog mezensimal buylime gibi patolojik bulgulardir. Genellikle az
diferansiye tumorlerde gorulurler ve kotu prognoz gosterirler. Meme kanserlerinde

metaplastik degisiklikler seyrektir(49,54,111).

3. Sarkomlar
Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler,
ancak duzensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve c¢ok hizli buyuyen

kitlelerdir(54).

4. Metastatik Meme Lezyonlari

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1- 2 sini olusturur(54).
Mamografik géruntimleri fibroadenoma benzeyen iyi sinirli bir kitle seklinde olabilir.
Memeye en sik karsi memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari,

granulositik sarkoma (55,112) akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve



serviks malignitelerinin metastazlari goéralir(24,41,113). Daha az siklikla memeye
metastatik tranzisyonel hucreli karsinoma metastaz bildirilmigtir(114).

Metastazlar en sik soliter ve dizensiz konturlu kitleler seklinde gorular.
Memeye metastazlarin % 85’ i soliter ve unilateraldir, mamografide metastazlar
yuvarlak, multiple, dizensiz kenarli kitleler seklinde izlenirler. Ultrasonografide
multiple hipoekoik solid kitleler goérular(55,54). Meme kanserlerinin  kendi
metastazlar ise siklikla, akciger, karaciger, kemik, plevra, surrenal ve bobreklere
olmaktadir. Daha az siklikla metastazlar dalak, pankreas, over, beyin, temporal
kemik ve tiroidde izlenmektedir(55)

BI-RADS( Breast Imaging Reporting and Data System)

Memede saptanan lezyonlarinin tanimlanmasinda ve degerlendiriimesinde
basta American Collage of Radiology(ACR) olmak Uzere farkli Amerikan saglik
organizasyonlarinin igbirligi sonucu BI-RADS veri s6zIGgu geligtiriimigtir. Meme
goruntilenmesinde kullanilan mamografi, US ve MRG incelemelerinde ortak bir dil
olusturarak medikal tedaviyi etkinlestirmek icin raporlari standardize etmeyi, ayni
veya farkli merkezden gelen takip incelemelerinde karsilastirmayi kolaylastirmayi ve
genis Olgekte tarama sonuglari ve bireysel bazda tedavi takibinde veri toplanmasina
olanak saglamayi amaglamaktadir. BI-RADS disinda, meme solid lezyonlari igin US
bulgularinin standardizasyonu saglamak amaci ile birkag ayri lezyon siniflama
semasl! daha geligtiriimigtir. Bunlardan 6nemli olanlari, Stavros siniflamasi, Michelin
ve Levyskoru, Roch skoru, EUSOMA siniflamasi ve Brezilya da Calas siniflamasidir.
Dunyada objektif ve tekrarlanabilir siniflama sisteminin hangisi oldugu konusunda
ortak bir karar yoktur. Ancak BI-RADS in tim dinyada kullanimi giderek artmaktadir.

1992’ den beri kullanilan mamografi BI-RADS deneyimli radyologlar ve yapilan

sayisiz yayin ve arastirmalar ile test edilmistir. Yerlesmis kalite standartlari



mevcuttur. US ve MRG ic¢in ise BI-RADS veri sozlugu 2003 den beri geligtirilmistir.
Ikinci ve en son versiyonu 2013’de yayinlanmistir. US BI-RADS ile iligkili az sayida
yayin bulunmakta ve ¢ogu da kuguk seriler icermektedir. Ayrica US igin oturmus
kalite kontrolli ¢gogu ulkede bulunmamaktadir.

BI-RADS veri s6zlugune gore bulgular 6 kategoride degerlendirilir:

Kategori 0: ileri inceleme ve ek tetkik gerektiren durumlari ifade etmek icin kullanilir.

Kategori 1: Normal meme dokusunu ifade eder. Fibroglandiler dokudan zengin
yogun memelerde US hassasiyeti yuksektir. Ancak yagli memede kontrast dusuktur,
mamografi ve eski tetkikleri ile beraber degerlendirmek gerekmektedir. Normal
mamografi ve US varliginda kanser riskinin %2 nin altinda oldugunu goésterilmistir.
(Dennis ve ark, 2003).

Kategori 2: Benign bulgulari ifade eder. Kanser riski ve takip gerekliligi yoktur, rutin
kontrol oOnerilir. Basit kist, tipik intramamaryan lenf nodlari, implantlar, stabil
postoperatif degisiklikler, biyopsi ile kanitlanmis veya uzun suredir takip edilen
fibroadenomlar, yogun memede saptanan iyi sinirli yag lobdilleri bu gruptadir. US ile
lezyonun solid/kistik ayrimi yaklasik %100 yapilabilir;, 5 mm den buyuk Kistler, iyi
sinirli, anekoik, posteriorunda akustik gliglenmesi olan lezyonlardir. Bazen 5 mm den
kuguk kistlerin solid ya da komplike olduguna karar vermek zor olabilir. Bu durumda
compound veya harmonik goruntileme yardimci olabilir.

Kategori 3: Olasi benign (%98in Ustlinde) lezyonlari ifade etmek igin kullanilir. Cok
dugsuk de olsa malignite olasihdi vardir, takip gerektirir. Temel olarak lezyonda
degisiklik beklenmemektedir, belirsizligi nedeniyle en hassas kategoridir. Kural olarak
palpe edilemeyen solid bir lezyon 4-6 ay sonra kontrol edilir, degisiklik yoksa 2 vyil
boyunca yilda bir defa kontrol yapilir ve dedismeyen lezyonlar BIRADS kategori 2

olarak kabul edilir. Degisiklik olursa biyopsi uygulanir. Gebelikte, hastanin talep



etmesi durumunda, hormon replasman tedavisi baglanacaksa, uyumsuz ve kontrole
gelmeyecek hasta oldugu dugsunulUyorsa, ailesel veya kisisel risk faktorleri varliginda
hemen biyopsi uygulanmalidir. Palpe edilemeyen, olasi fibroadenom olarak
degerlendirilen lezyonlar, septasyonlar veya sivi-sivi seviyesi iceren komplike kistler
ve kime olusturan kistler bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 4: Karakteristik kanser bulgulari tagimayan ancak supheli bulgular igeren
lezyonlar bu kategoride degerlendirilir. Biyopsi yapilir. Lezyonlarin malignite riski %3’
den %94’ e kadar degisen genis bir araliktadir. Kendi iginde 3 gruba ayrilir:

Kategori 4a: Hafif derecede supheli

Kategori 4b: Orta derecede supheli

Kategori 4c: lleri derecede sipheli

Kalin duvar ve/veya septasyon ve intraluminal kitle gibi solid komponenti bulunan
kistik lezyonlar bu gruptadir. Fibroadenomu dusundudren ancak boyut artisi, ¢ok
sayida lobulasyon veya kistik komponent igeren lezyonlar da kategori 4 olarak
degerlendirilir ve filloid tUmorl ekarte etmek igin biyopsi yapilir.

Kategori 5: YUzde 95 in Uzerinde malignite riski tasiyan lezyonlardir. Dizensiz, agili,
spikule veya belirsiz kenarli, posterior akustik golge igeren lezyonlar bu kategoride
degerlendirilir. Biyopsi yapllir.

Kategori 6: Biyopsi ile malign oldugu kanitlanmis lezyonlardir. Malignitenin tedavi
oncesi degerlendirilmesinde kullanilir.

Meme Hastaliklarinda Goruntiileme Yontemleri

1.Mamografi

Meme bezinin radyolojik incelemesi, rontgen isinlarinin kesfinden kisa bir sure sonra
gerceklesmistir. 1913 vyillarinda ilk olarak Berlin Universitesi'nden cerrah Salamon

Payr cikarilmis bir memedeki karsinomanin radyolojik o6zelliklerinden bazilarini



aciklayan ilk mammogrami yayinlamigtir. 1930 yilinda radyolog Stafford Warren ilk
invivo radyografiyi uygulamistir. Rdntgen makinalari ve roéntgen filmlerindeki
gelismeler ve diger asamalar yardimi ile, giderek kaliteli grafiler elde edilebilmesi
konuya Onem kazandirmis ve mamografi kitle taramalarinda kullaniimaya
baslanmistir(115-119 ).

Radyolojik olarak meme, kutanoz yapilar (deri, areola, meme basi) , cilt alti
yag tabakasi ve glanduler tabaka olmak uzere U¢ bolumde gorulir. Retromammer
mesafe ve meme venleri de izlenir. Cilt, meme dokusunu g¢epegevre saran ince bir
serit halindedir. Kalinhgi 1-1,5 mm’yi gegmez. Orta bélumde areolaya uyan hafif bir
kalinlasma gosterir. Submammer bodlgede bazen patolojik bir anlam tasimaksizin
biraz kalin gorulebilir. Cilt alti yag dokusu glanduler yaplyi cevreleyen yag
dokusundan olugsmustur. Yas ilerledikce yag tabakasinin kalinligi artar. Glanduler
tabaka, tepesi meme basina uzanan udg¢gen seklindeki sahadir. Glanduler elemanlar
ve bunlari gevreleyen fibro-konnektif doku tarafindan olusturulur. Daha radyolusent
olan fibrokonnektif- stromal bag dokusu iginde bulut manzarasi olusturur. Glanduler
golgeler birbirleri ile kesisirler ve meme bagsina yoneliktirler. Ust dis kadranda daha
fazla bulundugundan burada lezyonlar daha fazla goértulmektedir.

Cooper ligamanlari mammografide parankimden cilde uzanan kavisli bantlar
seklinde izlenir. Ciltalti yag doku orani ise bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir.
Premenapozal doneme gelene kadar her kadinda genellikle ortalama 1cm' e ulasan
ve glanduler doku icermeyen subkutan yag doku tabakasi bulunmaktadir.

Mamografilerin ¢ekimi sirasinda hasta genelde ayakta pozisyondadir. Ancak
oturur veya yatar projeksiyonda mamogram da alinabilir. Radyografiler rutinde

kranio-kaudal ve medio-lateral-oblik projeksiyonda olmak uGzere iki pozisyonda



gercgeklestirilir. Ayrica lezyon alani gerektiginde kuguk bir lokalizatorle spotlanmakta
ve magnifikasyon yontemi ile veya tanjansiyel pozisyonda grafiler alinmaktadir(120,
121). Mamografi uygulanmasinda yapilan basi meme voliminu azaltmakta, kalinlig
her noktada ayni duzeye indirmektedir.

Parankim dansitesi menstruel siklusla degiskenlik gosterebilir. Premenstrual
fazda daha denstir, postmenstrual fazda daha lusenttir(122). Premenstrual agri
ceken kadinlarda meme dokusu sikistirlmaya duyarli hale geldiginden mammografik
goruntileme kalitesi azalir. Mammografi incelemesinin siklusun postmenstrual

fazinda yapilmasi tercih edilmelidir.

a. Malign Lezyonlarin Mammografik isaretleri

i) Major Bulgular:

(1) Spikule konturlu kitle,

(2) Grup olusturan mikrokalsifikasyonlar,

(3) Gegirilmis cerrahinin yoklugunda, lokalize stromal distorsiyon ve parankimal
asimetri,

ii) Min6r Bulgular

(1) Cilt veya meme basi degisimleri (¢ekinti, kalinlasma),

(2) Buyuk, yuvarlak sekilli ve dens aksiller lenf nodlari,

(3) Ozellikle bir segmenti etkileyen duktal patern asimetrisi; dilate duktus veya duktus
grubu,

(4) Vaskuler yapilarda belirginlesme ve asimetri.

Spikule konturlu kitle, malign tumor kitlelerinin %84’Gnde gorulir. Kanserin en

tipik bulgusudur. Santral dansitenin varli§i, radyal skar veya postoperatif skarin



aksine malignite suphesini arttirir. Ayirici tanida postoperatif skar, radyal skar, yag
nekrozu, rezorbe hematom, abse yer alir. Mikrokalsifikasyon, tarama programlarinda
saptanan kanserlerin %31'den fazlasinda tek mammografik anormalliktir. In-situ
duktal kanser, mikrokalsifikasyon disinda herhangi bir mammografik anormallik
gostermeyebilir(136, 137).

Malign kalsifikasyonlar genellikle sayllamayacak kadar ¢ok, irreguler sekil ve
dansitede (pleomorfik) olurlar. Boyutlari mikro (<0, 5 mm) o6lgulerdedir, kimelesme
gOsterirler ve stabiliteleri degiskendir.

Benign kalsifikasyonlarin ortak o0zelligi, daginik yerlesim gostermeleri,
yuvarlak- oval sekilli olmalari, boyutlarinin esit (uniform) ve buyuk olmasi,
dansitelerinin dusuk olmasi ve stabil olmalarndir. Sayilari azdir, genellikle birka¢ adet
olurlar. Distrofik kalsifikasyonlar, deri kalsifikasyonlari, vaskuler kalsifikasyonlar,
santrali radyolusent Kkalsifikasyonlar, sekretuar kalsifikasyonlar, iri ¢comak tarzi
kalsifikasyonlar, genis cubuk sekilli kalsifikasyonlar, punktat kalsifikasyonlar, yumurta
kabugu veya halka seklinde olan kalsifikasyonlar, yag nekrozu kalsifikasyonlari, kaba
kalsifikasyonlar, patlamis misir tarzinda olan Kkalsifikasyonlar ve kalsiyum suti
benigndir(138, 139).

BIRADS-MAMOGRAFi

Mamografi asemptomatik kadinlarda meme kanserinin erken tani almasini
saglayarak, meme kanserine bagl olumleri azalttigi kanitlanan tek tarama testidir.
Mamografi bulgularini yorumlarken amag¢ meme kanserini erken evrede yakalamanin
yaninda gereksiz biyopsileri en aza indirmektir.

BIRADS’ In 6nerdigi raporlama sisteminde dncelikle meme yapisi dort gruba
ayrilir(140). Mamografi raporlarinda meme yapisinin belirtiimesi, mamografiden

beklenmesi gereken duyarlilik konusunda klinisyene bilgi vermesi agisindan oldukca



onemlidir. BIRADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve her birinin

tanisal dogruluk Uzerine etkileri Tablo 1 de gosteriimektedir(140) .

Tablo 1 BIRADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve her birinin

tanisal dogruluk Uzerine etkileri

ACR Parankim Dansitesi

Tanisal Dogruluk

1. Tip A(Lipomatd)

Cok yuksek

2 Tip B(Daginikfibroglandiler) | Ylksek

3. Tip C(Heterojen dens)

Yuksek

4. Tip D(Skleroze)

Sinirl

Meme parankim dansitesinin, mamografinin duyarliligi Gzerine olan etkilerinin

degerlendirildigi bir calismada, tip A meme olan memede duyarlilik %80 iken, tip D

memede duyarliigin %30 a kadar dustigu gosterilmistir(141).

BIRADS siniflamasinda meme yapisi tanimlandiktan sonra, varsa kalsifikasyonlar

boyut, morfoloji ve dagilimlarina gére (Tablo 2) ve yumusak doku lezyonlari

sekillerine, sinir 6zelliklerine ve dansitelerine gore degerlendirilir.(140).

Tablo 2 Boyut, morfoloji ve dagilimlarina goére kalsifikasyonlar

Kalsifikasyonlar

Tipik benign

Cilt kalsifikasyonlari

Vaskduler kalsifikasyonlar

Kaba ya da patlamig misir

kalsifikasyonlar

benzeri




Blyuk, cubuk gibi kalsifikasyonlar

Yuvarlak kalsifikasyonlar

Ortasi lUsent kalsifikasyonlar

Yumurta kabugdu ya da kenar kalsifikasyonlar

Kalsiyum sutu

Sutur kalsifikasyonlari

Distrofik kalsifikasyonlar

Punktat kalsifikasyonlar

Orta derecede supheli | Amorf ya da belirsiz kalsifikasyonlar
kalsifikasyonlar Kaba heterojen kalsifikasyonlar
Yuksek olasilikla malign | Pleomorfik kalsikasyonlar
kalsifikasyonlar ince cizgisel ya da ince dallanan kalsifikasyonlar
Kalsifikasyonlarin dagilhmi Diffuz/ daginik kalsifikasyonlar

Bolgesel

Cizgisel

Segmental

Grup ya da kiime yapan kalsifikasyonlar

2.Ultrasonografi

Meme ultrasonografi ile ilk incelenen organlardan biridir. Tip alanina 1950’lilerin

basinda giren bu teknik ile meme incelemesi A mod kullanilarak kistik-solid meme

kitlelerinin ayrnimi amaciyla ilk kez 1952’de Wild tarafindan gercgeklestirilmistir.




1970’lerde memeye yoOnelik 6zel cihazlarin geligtiriimesi ve bir grup arastirmacinin
klinik olarak 6nem tasiyan ilk sonuglari yayinlamasi ile bu konuya olan ilgiyi
arttirmigtir(123, 124).

Ultrasonografi en 6nemli meme goruntileme modalitelerinden biridir. Teknik
faktorler uzun yillar ultrasonografinin endikasyonlarinin genislemesinde sinirlayici
olmustur. Ancak son yillarda prob teknolojisi, organ spesifik yazilim algoritminde ve
bilgisayar donanimlarindaki ilerlemeler daha iyi kontrast ve uzaysal rezolusyon
saglamistir. Buna bagli olarak ultrasonografi, meme kitlelerinin solid-kist ayirimi
yapmak, mamografide izlenen patolojileri ve palpasyon bulgularini agiklamak,
girisimsel iglemlere rehberlik yapmak gibi geleneksel kullanim endikasyonlari
digsindaki (dens meme paternine sahip hastalarda meme kanseri taramasi,
operasyon oncesi donemde evreleme ve solid lezyonlarda benign-malign ayrimi gibi)
alanlarda da kullaniimaya baslanmigtir(125, 126). Meme ultrasonu dinamik inceleme
imkani tanimakta olup lezyonlarin kompresibilitesi ve tim boyutlarda uzanimlarinin
incelenebilmesi mumkin olmaktadir. Meme ultrasonu ile kesitsel goruntiler elde
edilebilmektedir. Meme ultrasonu kolay ulasilabilir yaygin bir teknoloji olup cihazlar
mobildir. Uygulamalar universal olup diinyanin heryerinde ayni amaglarla kullanilir
ve film banyosu gerektirmeyen ucuz bir tekniktir. iyonizan radyasyon icermediginden
meme ultrasonu istenen siklikla tekrar edilebilir. Nonpalpabl meme lezyonlarinin
eksizyonel biyopsi amagli operasyonlari dncesinde igne lokalizasyonu veya bu
lezyonlarin igne aspirasyon biyopsisi gibi girisimsel islemlere rehberlik etmede
oncelikle meme ultrasonu tercih edilir. Ele gelen kitle sikayeti olan 30 yasin altindaki
hastalarda, laktasyon ve gebelik donemindeki hastalarda ilk tani metodudur. Abse 6n
tanisinda, travma veya operasyon sonrasi hematom ve yag nekrozu takibinde, erkek

memesi ve meme implantlari ile iligkili problemlerin incelenmesinde ve radyoterapi



planlamada da kullanilir.

Ultrasonun en fazla kullanildii alan solid ve kistik lezyonlarin birbirinden
ayirtedilmesidir. Solid kitlelerin ultrason kriterlerinin iyi belirlenmesi, malign-benign
ayrimina yardimci olacak ve birgok benign kitleyi biyopsiden kurtaracaktir. Bunun igin
yapilacak ultrason incelemede uygun frekansta ve yuksek ¢ozundrlUkli transduser
kullanimi gerekmektedir( 126, 127 ).

Ultrason cihazlarindaki teknik geligsmeler rezolusyonu arttirici etki ile
lezyonlarin ayirici tanisina 6nemli katkida bulunmaktadir. Harmonik ve "compound"
inceleme metodlari bunlardan baslicalaridir. Harmonik inceleme, dokular arasindaki
anatomik farkliliklari ¢ozer, dusuk frekans artefaktlarini azaltarak uzaysal ve kontrast
rezolisyonu arttirir. Kistlerin i¢ ekosu daha anekoik ve arka gucglenmeleri daha
belirgin olarak izlenir. Solid lezyonlar daha hipoekoik gdrunerek ¢evre dokudan daha
kolay ayirt edilirler. Compound inceleme ise bulanik goérinum gibi dezavantajlari
olmakla birlikte lezyonlarin arka golgelenme bulgusunu azaltir ve Kkitlelerin arka
kontur 6zelliginin daha iyi degerlendiriimesini saglar(128, 129).

Anatomik yapilardan kaynaklanan akustik golgelenmeler proba kranial kaudal,
sag- sol yonde aci verilerek ortadan kaldirilabilir. Kazang¢ ayari derinlik arttikca
arttinimalidir. Fokus ayari izlenmek istenen lezyona gore ayarlanmalhdir. Bu, 6zellikle
cevre dokularla eko farki az lezyonlar icin 6nemlidir (130).

Meme utrason incelemesi longitudinal-transvers veya radial- antiradial duzlemlerde
yaplilabilir. Longitudinal ve transvers planlar toraksin uzun aksina ve kisa aksina
paralel duzlemlerdir. Bu dizlemlerde ultrason incelemesi pek ¢ok vicut

bdlgesi igin  Onerilirken meme dokusunu degerlendirmekte ¢ok yararli
bulunmamaktadir. Rutin meme ultrason incelemelerinde radial ve antiradial

dizlemlerde inceleme yapilmasi oneriimektedir. Bu duzlemler memenin anatomik-



lobar planlarina uygun incelemeyi ve ayirici tani yapmayi kolaylagtirir. inceleme
sirasinda oOnce tarama vyapilan bdlge ile bir sonraki bdlgenin birbiri Uzerine
cakismasina dikkat etmek, periferal bolgelerden baglayarak santrale dogru inceleme
yapmak memede degerlendirimemis alan kalmasini énler. inceleme diizlemleri ne
olursa olsun bir lezyon saptandiginda lezyonun radial ve antiradial duzlemlerde
degerlendiriimesi onerilmektedir (131).

Meme ultrasonu ile ayirtedilebilecek normal anatomik yapilar sunlardir. Cilt alti

yag dokusu hipoekoik, Cooper ligamanlari hiperekoik, laktifer kanallar hipoekoik ,
fibroglanduler doku kollajene bagli hiperekoik, interglanduler yag lobulleri hipoekoik-
izoekoik gorulur. Pektoral kas ve fasyalari ile kostalar da ayirtedilebilen yapilar
arasindadir. Bu yapilarin oranlari yas ve parite durumu ve de bireysel farkliliklar

gostermektedir(132).

Meme Ultrasonografi Goriintiileme Soézligi
Meme lezyonlarinin tanimlanmasinda raporlama dilini standardize etmek,
radyologlar ve radyolog ile klinisyenler arasinda iletisimi kolaylagtirmak amaciyla
ortak bir dil geligtiriimesi amacglanmig ve 1992 yilinda BIRADS (Breast Imaging and
Reporting Data Systems) adi verilen s6zluk kullanima girmistir(133, 134). BIRADS
s6zIugu 2003 yilina kadar yukarida belirtilen amaglar ile mamografi raporlamada
kullanildi. 2003 yilinda yayinlanan 4. Baskisinda ilk olarak US ve MRG igin kullanimi
da tanimlanmistir. 2013 yilinda (5. Baskisinda) mamografi, US ve MRG igin kullanimi
tekrar gozden gecirilmis ve tanimlanmigtir. Son versiyonda ayrica lezyonun
elastografi 6zelliklerinden de bahsedilmigtir.

Kaliteli bir meme US raporlamasi igin kaliteli bir US cihazi, deneyimli kullanici,

uygun fokal zon ve kazanim ayari, lezyonlarin birbirine dik iki ayri planda incelenmesi



gerekmektedir. US incelemesinde lezyonun en blylk boyutu goérintiye dahil
edilmeli, lezyonun hangi memede, hangi lokalizasyonda oldugu ve probun
oryantasyonu sekil Uzerinde gdsterilmeli ve raporda belirtiimelidir. US raporlarinda
meme dokusunun Ozelligi lezyon saptama hassasiyetini etkileyecegi icin
tanimlanmalidir.

Ultrasonografi icin BIRADS s6zIugl, mamografi icin kullanilan BIRADS
tanimlamalarina dayanarak gelistirilmistir. Ancak lezyon oryantasyonu veya
ekojenitesi gibi bazi 6zellikler ultrasonografiye spesifiktir. Bu s6zIigin amaci dogru
ve kisa raporlamayi saglamaktir(135).
1-Arka plan eko yapisi: Mamografide oldugu gibi sonografik bakida meme
bilesimi buyuk farkhliklar gosterir. Memenin arka plan yapisi lezyon saptama
duyarhligini etkiler.

a-Homojen yagli arka plan: Meme dokusu ¢ogunlukla yaghdir. Sadece ince bir
fibroglandiler doku tabakasi izlenir. US kontrasti zayif, hassasiyeti diguktur.

b- Homojen fibroglanduler arka plan: US kontrasti ylksek ideal zemin
ekosudur.

c- Heterojen arka plan: Heterojenite fokal veya diffuz olabilir. Bu yapi geng
memelerde ve mamografisinde dens heterojen meme paterni bulunanlarda goralir.
Yalanci pozitiflik olasihgdi ylksektir.

2- Kitle: Kitle, yer kaplayan ve iki farkli projeksiyonda gorulen patolojiler igin
kullanilir. Farkh projeksiyonlarda inceleme ile kosta ve yag lobullerinden ayrilabilirler.
Bir lezyon sadece bir projeksiyonda goérilebiliyorsa, dansite ya da asimetri olarak
tanimlanmalidir.

A-Sekli:



a-Oval; eliptik veya yumurta gibi sekli olan kitledir. Oval kitleler 2-3
makrolobulasyon veya mikrolobulasyon gdsterebilir.

b- Yuvarlak; kuresel, top gibi, dairesel veya globuler olan kitledir. Yuvarlak
kitlenin 6n-arka ¢apl, transvers ¢apina egittir.

c- Dlzensiz- sekilsiz; yuvarlak veya oval sekilli olmayan kitledir. Ugten fazla
lobulasyon gosterirler.

B- Oryantasyonu :

a- Kitlelerin bu 6zelligi ultrasona 6zgu bir 6zelliktir. Uzun ekseni deri gizgisi ya
da gogus duvari planlarina paralel olunca kitle horizontal oryantasyonda diye ifade
edilir. Ancak, birgok karsinomda da benzer 6zellik bulunur. Sekil ve kenar 6zellikleri
de degerlendirmede dikkate alinmalidir.

C- Kenarlart:

a- Keskin; keskin kenar, iyi sinirli, lezyon ve ¢evre doku arasinda gegisin ani
oldugu kenardir. Cogu keskin sinirli kitleler yuvarlak veya oval sekillidir. Bu kitleler
blyuk olasilikla benign olarak degerlendirilebilir.

b- Keskin degil; bir kitlenin sinirlari keskin degilse belirsiz, agili, mikrolobule
veya spikule olabilir. Duzensiz, bir kitlenin seklini tanimladidi icin kenarlari
tanimlamak icin kullanilmaz. Belirsiz; kitle ve ¢evre doku arasinda keskin bir gecis
yoktur. Kotu sinirhdir. Agili; kenarlarinin bir kismi veya tamaminda agilar olusturan
keskin koseler vardir. Mikrolobule; ki¢ik dairesel ondulasyonlar, kitle kenarlarina
tirtikli gérinam verir. Spikule; kenarlarinda kitleden gikan keskin gizgiler vardir.

D- Sinirlari: Lezyon sinirlari kitle ve ¢cevre doku arasindaki gecgis zonunu
tanimlar.

a- Keskin ara yuzey; lezyon ve ¢evre doku arasindaki keskin ara yuzey izlenir.

b- Ekojenik halo; kitle ve ¢evre doku arasinda keskin ara yuzey bulunmaz,



ekojenik gegis zonu gorulur. Ekojenik halo bazi karsinomlarda ve abselerde goralur.

E- Eko paterni: I¢ eko yapisi cilt alti yag ekosuna gére tanimlanir.

a- Anekoik; i¢ ekolari bulunmayan yapilar igin kullanilir.

b-Hiperekoik; yag dokusuna oranla artmis veya fibroglanduler dokuya esit
ekojenite, hiperekojenite olarak tanimlanir.

c- Kompleks; kompleks kitlenin hem anekoik kistik hem de ekojenik solid
bilesenleri vardir.

d- Hipoekoik; hipoekoik tanimi yag dokusu ile karsilastirilarak yapilir.
Hipoekoik kitleler tamaminda dusuk ekolar ile karakterizedir.

e-izoekoik; Yag dokusu ile ayni ekojeniteye sahip ise izoekoik olarak
tanimlanir. izoekoik lezyonlar lipomatéz memelerde glgliikle ayirt edilirler.

E- Arka akustik 6zellikleri: Arka akustik 6zellikler, bir kitlenin ses iletimini
zayiflatma oOzellikleridir.

a-Ozellik yok; kitle arkasinda gdlgelenme veya giiclenme olmamasi. Arkadaki
ekojenite ayni derinlikteki komgsu dokunun ekojenitesinden farkh degildir .

b- Gulglenme; ses kitleden gecgerken zayiflatiimamistir. Glglenme kitle
derininde daha ekojenik bir sutun olarak gorulur.

c- Golgelenme; sesin zayiflatiimasi sonucunda olusur. Kitle arkasindaki alan
daha karanhk gorualdr.

d- Birlesik patern; bazi kitlelerde birden fazla arka akustik 6zellik goruldr.
Ornegin kalsifikasyon igeren fibroadenomlar kalsifikasyon iceren alanin arkasinda
golgelenme, diger alanlarda guglenme gdsterebilir.

F- Cevre doku: Bir kitlenin ¢gevre dokuya etkileri sunlardir. Cevre dokuya baski,
doku planlarinin silinmesi, Cooper ligamanlarinda dizlesme veya kalinlasma,

ekojenik halodur.



a- Duktuslar; duktuslarin gaplari ve/veya dallanmalari anormal .

b- Cooper ligamanlarinda degisiklik; Cooper ligamanlarinda dizlesme veya
kalinlasma .

c- Odem; gevre dokuda ekojenite artisi ve retikulasyon (agili hipoekoik
gizgilerden olusan ag)

d- Yapisal distorsiyon; normal anatomik planlarin bozulmasi.

e- Deride kalinlagma; fokal veya diffuz kalinlagma.

f- Deride ¢ekilme/dlzensizlik; deri ylzeyi konkav veya belirsiz olup iceri dogru
cekilmistir.

3- Kalsifikasyonlar: Kalsifikasyonlar ultrason ile karakterize edilemezler ancak
Ozellikle bir kitle iginde bulunduklarinda ekojenik odak seklinde gorulebilirler.

A- Makrokalsifikasyonlar; 0.5 mm veya daha buyuk boyutta kalsifikasyonlardir.
Ses dalgasini zayiflatir ve akustik gdlgeye neden olurlar .

B- Mikrokalsifikasyonlar

a- Kitle diginda; yag veya fibroglanduler doku i¢inde yer aldiklarinda kitle
icinde bulunmalarina gore daha az belirgindirler. Mikrokalsifikasyonlar kuguk
ekojenik benekler seklinde izlenebilirler. Akustik demette ¢ok kuguk bir yer isgal
ettiklerinden akustik golge gostermezler.

b- Kitle i¢cinde; mikrokalsifikasyonlar kitle iginde bulunduklarinda daha kolay
saptanirlar.

4-Ozel olgular ; benzeri olmayan tani veya bulgulari olan vakalardir.

a- Mikrokist kiimesi; lezyon, aralarinda ince 0,5mm’den kuguk septumlar
bulunan ve belirgin solid bileseni olmayan, 2-3 mm'den kiiglik anekoik odaklardan
olusan bir kimedir.

b- Komplike kist; Homojen, dusuk seviyeli ekolar siklikla kist iginde gorulir ve



seviye verebilirler. Hastanin hareketiyle sivi-debri seviyesi yavasga hareket edebilir.
Komplike kistlerin icinde mural nodul olmaz. Belirgin solid komponenti olan kistleri
kompleks kitle olarak tanimlamak gerekir, bu durumda aspirasyon veya diger
girigsimler gerekir.

c- Deri igcinde veya uzerinde kitle; bunlar genellikle klinik olarak gorilen sebase
veya epidermal inkluzyon kistleri, keloidler, benler, nérofibromlar ve aksesuar meme
baslardir.

d- Yabanci cisim; yabanci cisimlerin bazilari klipsler, sarmallar, teller, katater
kiliflari, silikon, travma ile iligkili metal ve cam pargalaridir. Hastanin éykusu yabanci
cismin varligi ve cinsi hakkinda yardimci olur.

e- Lenf nodu- meme i¢i; Boyutlari 3-4 mm ile 1 cm arasinda degigir. Memenin
sikhkla Ust dig kadraninda yer alirlar. Hipoekoik korteks ve ekojenik yaglh hiluslari
belirleyici 6zellikleridir.

f- Lenf nodu- aksiller; normal lenf nodlarinin uzun caplari 2 cm'ye kadar
gorulebilir. 3 cm veya daha buyuk lenf nodlarinin korteksi ¢ok ince ve gogunlugu
yagdan olusuyorsa yine normaldir. Buyumus yuvarlak lenf nodlari veya kligik ama
yagl hilusu izlenmeyen lenf nodlari anormaldir.

5- Damarlanma; damarlanma kitle degerlendirmesinde bir ozellik olarak kabul
edilebilir. Damarlanma paterni higbir lezyon icin spesifik degildir.

a- Var veya yok; Bazi solid kitleler igerisinde damarlanma goruilebilir. Ancak
renkli Doppler'in duyarlihdini etkileyen faktorlere bagl olarak bazi kitleler az
damarlanir veya hi¢ damarlanma géstermezler. inceleme sirasinda uygulanan fazla
kompresyon kuguk damarlari oklide edebilir ve damarlanma izlenmeyebilir.

b- Lezyonun hemen komsulugunda var; Pek ¢ok duslk gradeli, az hicresel

tumorde az gelisen neovaskulariteye bagl olarak kitle icinde akim saptanamazken,



hemen komsulugunda akim izlenebilir.

c- Gevre dokuda diffuz artmig damarlanma; Bazi kitlelerin icinde Doppler ile
akim izlenemezken, ¢evre dokudaki diguk dirence bagli olarak artmig vaskularite
izlenebilir.

3.Renkli Doppler ve Power Doppler Ultrason

Renkli ve Power Doppler Ultrason ile meme kitlelerinin degerlendiriimesi asla
tek basina yapiimamali ve diger klinik muayene, mamografi ve sonografi bulgulari da
g6zonunde bulundurulmaldir. Yapilan ¢ok cesitli calismalarda, rezistivite ve
pulsatilite indeksleri kullanilarak, gerek malign gerekse benign bulgulara igaret
edebilecek ve yeterli duyarlilik ve 6zgullige sahip herhangi bir sayisal sinir degeri
bulunamamisgtir (142). Ancak bdyle kantitatif bir deger bulunamasa da, kalitatif olarak
baz kriterler gézonune alinarak kitleler degerlendirilebilir.

Doppler Ultrason ile tanimlanan ve benign gérinime isaret eden kriterler ise
su sekilde oOzetlenebilir. Karsi tarafa gore simetrik goérinimde kanlanma,
vaskularitenin hi¢ olmamasi veya c¢ok az olmasi, damarlarin kitleye tanjansiyel
gecmesi, diz tek damar; disuk akim hizlar, disuk total kan akim hacmi, orta

derecede akim direnci (0.50'ye yakin rezistivite indeksi degerleri) (130, 143, 33-35).

4. Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

Kesitsel MRG, iyonize radyasyon icermeyen, yuksek yumusak doku kontrasti
ile rezolisyona sahip olan ve dinamik incelemelerin sonucu elde edilen verileri
bilgisayar tarafindan islendikten sonra gorintiye donusturilmesi esasina dayanan
bir goérintileme yontemidir. Yuzeyel koil teknolojisinde ve goruntileme
protokollerindeki gelismeler ile MRG meme patolojilerinde tamamlayici bir yontem

olarak yerini almistir. MRG, meme kanseri tani ve tedavi yonetiminde yaklasik olarak



%90 duyarlilik orani gostermekle birlikte dusuk 6zgullik oranlarina sahiptir. Yontemin
O0zgulluk oranlarini artirmak amaciyla farmakokinetik modelleme temeli ile yapilan
dinamik incelemelerde %39- 83 arasinda Ozgullik oranlari bildirilmistir(147). Meme
MR c¢ekimlerinde intraven6z kontrast madde kullaniimasi gereklidir. Lezyonlarin
kontrast madde ile farkli boyanma 0Ozellikleri sayesinde, sadece morfolojik bilgi veren
diger goruntuleme yontemlerine kiyasla ek fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir.

Meme MR’ in endikasyonlari ¢esitli kaynaklarda (108, 148,75) farkh sekillerde
belirtiimekle birlikte baglica kullanim alanlari su sekilde siralanabilir:

1. Mamografik ve sonografik olarak belirli bir kaliba oturtulamamis sutpheli
lezyonlarin deg@erlendiriimesi veya tek bir projeksiyonda izlenen mamografik
anormalligin lokalizasyonu.

2. Meme koruyucu cerrahisi yapilan olgularda cerrahi ya da isin tedavisi
sonrasi skar/nuks ayriminda yararlidir. Ancak MR incelemesi i1sin tedavisinden en az
16-18 ay sonra yapilmalidir. Daha 6nce yapilan incelemelerde fibrozis, nuks timore
benzer yalanci gérinum olusturabilir.

3. Tumoér tanisi konup, preoperatif donemde multisentrik, multifokal ve
kontralateral tumor varliginin gosterilmesi.

4. Negatif mamografi/fizik muayene bulgusu olup aksiller lenf nodu
metastazlari olan kadinlarda okult primer meme kanserinin saptanmasi

5. Lokal olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi dncesi tumaorin
yayihimini belirlemede ve tedaviye yanitin izlenmesi

6. Rekonstruktif cerrahi ile silikon implant uygulanan olgularda supheli meme
lezyonlarinin ve silikon butiinligunun degerlendiriimesi

7. Meme kanseri igin ylUksek riskli hastalarda (6érnegin, BRCA1/2 mutasyon

tasiyicilari) tarama amaciyla.



Ancak yuksek risk grubunda olmayan gen¢ kadinlarda MR inceleme yanlis
pozitif sonug verebileceginden tavsiye edilmemektedir (150).

Lezyonlarin kontrast madde ile boyanma paternlerinin ortaya konabilmesi igin
MR incelemeler dinamik kontrasth olarak yapilmaktadir. Yeterli dozda (0,1-0,2
mmol/kg Gd-DTPA veya Gd-DOTA) kontrast madde verilmesi ve ince kesit alinmasi
(=4 mm) islemin basari yuzdesini direkt olarak etkilemektedir. Yalanci pozitif sonug
alinmamasi igin menstruel siklusun 7-17. gunleri arasinda uygulanmasi tercih
edilmelidir(151,152).

Dinamik incelemeden kasit ayni bolgenin zaman icinde ardarda birkag kez
goruntulenmesidir. Bu sekilde elde edilen bilgiye kinetik bulgular adi verilir.

Meme MR’ da ug tip kinetik egri tanimlanmistir (sekil 1- 3);

-Tip 1 egri zaman iginde artmaya devam eden kontrastlanmayi,

-Tip 2 egri hizh bir artis sonrasi plato paterni gosteren kontrastlanmayi

-Tip 3 egri ise hizli bir kontrastlanmay: takiben hizli kontrast kaybini (wash-out) temsil
etmektedir.

Tanimlanan bu kontrastlanma tiplerinden tip 1 daha ¢ok benign lezyonlarda,
tip 3 daha ¢ok malign lezyonlarda gorullrken tip 2 kontrastlanma hem benign ve hem
malign lezyonlarda gorulebilmektedir (153).

a)Tip 1 egri

Sh%)




b)Tip 2 egri

sl (%)

c) Tip 3 egri

S1(%)

Time

Zaman - sinyal intensite egrileri. a)Tip 1: Sinyal intensitesi tim dinamik period
boyunca artmaya devam eden (genelde benign). b)Tip 2: Erken evrede gorulen
kontrast tutulumu (pik) sonrasi ara ve ge¢ donemde plato (belirsiz). ¢)Tip 3: Erken
evrede gorulen kontrast tutulumu (pik) sonrasi, kontrastlanmada ani kesilme ve post-

kontrast 2-3. dakikayi takiben sinyal intensitesinde kayip (malign).

5.US-Elastografi

Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile
muayene olup, eski Misir uygarligindan bu yana tip alaninda kullaniimaktadir.
Palpasyon, gunimuizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin

muayenesinde halen basvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile, doku ve



organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendiriimesi oldukg¢a nesnel olup,
doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi icin her zaman yeterli
olmamaktadir(154,155).

US-elastografinin ilk ortaya ¢cikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin ¢ok 6nemli oldugu yuzeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gbzden kagirdigi lezyonlari saptamak olmustur. Patolojinin
normal dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme
ve yer degistirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu
nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla teknigini gelistiriimesi ile birlikte
tipta kullanim alani da benign-malign kitle ayrimindan bagka alanlara dogru
genisleme gostermistir(154-156).

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin, kanser olusumunun ve siroz gibi
fibrotik durumlarin dokularin sertliginde degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Sirotik
nodullerin, prostat kanserindeki nodullerin ve diger kanser turlerinin sert oldugu
bilinmesine ragmen, US ve diger goruntileme yontemleriyle bunun net ortaya
konamamasi, arastirmacilari farkli gérintileme yontemleri bulmaya yonlendirmigtir.
Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir goruntuleme
yontemidir. Ginumuzde MR ve US-elastografi kullaniimakta olup, US-elastografi
daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir(155, 156).

US-elastografi, 1980'lerin sonunda Ophir ve arkadaslari tarafindan deneysel
ortamda uygulanmaya baglamistir. Dokularin, Gzerine uygulanan tekrarlayici basi
etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen ultrasonografi
tabanh bir goérantileme yontemidir(157, 158).

Literatlrde, elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yontemden

bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini



belirleyen Young modulu, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek
sekilde hesaplanmasidir. Farkli calismalarda bu sabitlerin bir ya da birkag tanesinin
kullanilmasi ile elde olunmus elastogram ornekleri verilmektedir(159).

Organizma i¢inde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikigtirilamaz
Ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek icin doku ve organlari duzgun,
elastik ve ¢ok az sikigtirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmasik
matematiksel hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya
konabilir. US-elastografide, doku Uzerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile
dokularin, sahip olduklari sertlik ve esneklik 6zelliklerine gore yer degistirmelerinin

belirlenmesi esastir(156).

5.1. US-Elastografi Fizigi

insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, icermis olduklari farkli yapisal
Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Digaridan uygulanan
yuklenmelere de bu viskoz ya da elastik 6zelliklerden hangisi daha agir basiyorsa
ona gére cevap verirler. Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut icerisinde
disaridan uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi ¢esitli fonksiyonlar igin
Ozellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip olduklari esneklik
katsayisi ile orantili olarak degismektedir(160).

Birim ylzeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir.
Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden ginimuzde

Young'in katsayisi (Young modull) olarak da bilinmektedir(Tablo 3)(161).



Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Ozetle, celik 6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla
olursa, uygulanan stres kargisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi
az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil

degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir(80).

Tablo 3. Bazi maddelerin young modulleri (161).

Madde Young Modiilii (109 N/m2 GPa)
Celik 200

Elmas (C) 1220

Kemik 9

Lastik 0,01-0,1

Silikon 130-185

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut 6zelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkh
olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglar. Dokularin bu farkh mekanik
Ozellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri cevap
farkliliklarini oransal olarak gdsteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep
olmustur. Bir kuvvet etkisi altinda bigim degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda ilk bigimine tam dénebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda
bicim degistirmedigi varsayilan maddelere ise kati (rijit) madde adi verilir. Kuvvet

etkisi altinda bi¢im degistirdikten sonra ilk haline ddnmeyen maddelere de plastik




maddeler denir. Her kati madde i¢in bigim degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir.
Ayni madde kuguk kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken,
buayluk kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir(162).
Cubuk bigimli esnek bir cisimde gubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet,
kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi

olarak adlandirilir.

F _yxAL
A L
F : Uygulanan kuvvet
A Eestt glam
T : Toung modilii
AL: Ik ve son boy arasmdaki farka
L : Boy

Poisson Orani
Blok bicimli bir madde Sekil 4 'deki gibi F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda

uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yukseklik (h) ve

genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Aw/w), boyca degisme ile iligkili olarak;

Ah _ Aw _ 5

= |



seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson orani

olarak isimlendirilir(160).

wHAW

Sekil 4 Blok bigimli madde(163).

Bagka bir ifade ile, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da
tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme bigimidir.
Boy artarken cisim ¢api azalmaktadir(160).

Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistiriimaya calisilan bir maddenin hacmi
bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:

P = BAV
v

P : Bazmg

YV Hacim

AV : Hacmdeki degiziklik

B Silayma esnskliz medilil (Buf Wodulus)

Sikisma esnekligi modulunun katilarda;

B=Y/(1-20)




oldugu gosterilmigtir. Sikisma esnekligi modulunun (B) tersine ortamin
sikistirilabilirligi denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
Egilme ve bukiulmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait
parametreler de Young modulu ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir(160).

Kayma Esnekligi

Kati cisimler Uzerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa,
cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yonuinde hareket
meydana gelirken, zit ydonde madde i¢i molekullerde ters yonde bir kaymaya karsi
durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir(160,164).

Kubik bir blok cismin S alanli Ust ylzeyine teget F kuvveti uygulandiginda;

Sekil 5 Kubik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti .

Sekil 5 deki gibi kibik bir blok cismin S alanli Ust ylzeyine teget F kuvveti
uygulandiginda;

y = F / S oranina kayma gerilimi (shear stress) denir. Bu zor karsiliginda blokta

sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear strain) ise;

_42AD _ , AD

&
L L D

B:

seklinde yazilmaktadir.
Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;

y= .6



seklinde yazilabilir.

Kayma modullu (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayist),

'&F

2(1+ @)

olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tim esneklik ozellikleri Y ve o sabitleri

cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilari viskoelastik, anizotropik
ve sikigtirilamaz olarak kabul edilebilir(160-164).
Sert dokular ya da esneklik modulu cevresine gore farkh olan dokular (meme ve
prostat kanserinde kanser hucrelerinin olusturdugu dokular) ¢evre dokulara gore
uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap verir. Elastografinin malignite
tanisindaki kullanimi, iste bu esasa dayanmaktadir.

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karsi dokularin sertlik
Ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini dlgen bir gértuntileme
yontemidir(165). Dokularin esneme miktarlari arasindaki farki saptayabilmek igin,
belli bir kuvvet ile o doku tzerine dik bir sekilde ve surekli olarak basi uygulanir ve
dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda
esneme ve gerinim miktari daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.

Ultrason elastisite goruntulemenin Gg¢ ana yontemi vardir;

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek igin, kompresyon sirasinda
dokuda olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir(166).

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik olarak
kompresyon olusturan etkenlerin yardimi ile de elde edilebilir. Bizim ¢alismamizda
memedeki solid kitleleri degerlendirmek icin kullandigimiz ydntem de bu yontemdir.

Sonoelastografi, dis titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin gértintlstnu



elde etmek icin renkli Doppler'i kullanan yontemdir(156).

“Shear wave" elastografi, enine dalganin dokuya yaylliminin izlenmesi ile elastik

modulus olusturan yeni bir elastografi yontemidir(156). Operatér bagimsiz ve
tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem ile yapilan diger
gercek zamanl elastografi ydontemlerinden ayrilir(167).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon ydntemleri statik, sonoelastografi ve
‘shear wave” elastografi yontemleri ise dinamik yodntemler olarak da
siniflandirilir(167).

US disinda doku elastisitesini goruntilemek icin kullanilan baska yontemler
de vardir ve bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans elastografidir(156)

Doku esnekligi, ilk zamanlarda kompresyon oncesi ve sonrasinda elde edilen
goruntalerin cevrimdigi islenmesi (off-line processing) ile dlgulmustar. Ancak bu
yontem oldukga kullanigsiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku elastikligini
gercek-zamanli olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali
izleme (phase-shift tracking) ve bilegik 6zilinti (combined autocorrelation) yontemleri
gelistirilmigtir. Her Ug¢ yontemin de avantajlari ve dezavantajlari s6z konusudur.
Uzamsal ilinti ydntemi, hem longitidinal hem de lateral yondeki yer degistirmeleri
gosterebilir. Ancak, bu yontemin iglem hizi ¢cok yavastir ve gergek-zamanli inceleme
igin uygun degildir. Faz kaydirmali izleme ydntemi, renkli Doppler ultrasonografi
prensiplerine dayanan bir otokorelasyon yontemidir. Longitudinal duzlemdeki doku
hareketini oldukc¢a iyi saptar ancak lateral yondeki hareketleri saptamada
zayiftir(168).
islemci tarafindan kiiglik pencerelere ayrilarak incelenen alana génderilen ses

dalgalarinin basi éncesi ve sonrasi degisimleri kendi pencere alanlarina gore ¢apraz



ilinti  (cross-correlation) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktari
belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral iglemi iceren matematiksel
varsayimlarla dokunun tim elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir. Elastogram,
doku geriniminin dagilim haritasi olarak adlandirlabilir(169).

Shiina ve arkadaslarinin gelistirdigi bilesik 6zilinti yontemiyle, elastografik
Olcimler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni gergek-zamanli aksami ve ayni
probu kullanarak gergeklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek
doku/lezyonu igine alacak sekilde yerlestirilir(83). Elastogram da incelenecek
doku/lezyonu uygun sekilde igine almalidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem
de dis gerinimlerini haritalayan ve ayrica gapraz ilinti yontemine gore daha hizli olan
US-elastografi incelemeleri yapiimaktadir. Bu yontemle elde olunan elastografik
goruntilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal ¢ézunurligunin daha fazla
oldug@u bildirilmigtir. GinUmuzde sonoelastografi yazilimi bulunan birgcok US cihazi da
bilesik 6zilinti yontemini kullanmaya baglamistir(168, 169).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme tUzerine

bindirilmis gergcek zamanli tarayicilar tarafindan farkl renkler ile kodlanir.
Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan gorunta dokunun elastogramidir. Renk kodlamalari
gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada, saridan
kirmiziya dogru izlenen renkler sert dokulari ifade ederken yesil ve mavi yumusak
dokulari gosterir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina gore farkli cihazlarda farkl
renklerde olabilir(168).

Dokuya uygulanan stres ile goruntu olusturabilme ve optimal géruntu elde

edilmesi arasinda iligki vardir. Ancak, en dnemli nokta yapilan basinin incelenecek
alana dik olarak yapilmasidir. Aksi durumlarda goruntu elde edilmesi daha zor

olmaktadir ve elde edilen goruntilerde artefaktlar olusabilmektedir. Bunun disinda



basi uygulamaksizin akustik dagilim gucu kullanarak sonoelastogram elde eden
cihazlar da mevcuttur(168, 169).
Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (basi altinda aksiyel ve lateral
gerinim degerlerinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal ¢6zimleme gucu
artefaktlarin daha aza indirilmesine ve yontemin rutin pratikte de kullanima girmesine
olanak saglamaktadir(168).Elastografinin degerlendiriimesinde dnemli rol oynayan iki
tanimlama bulunmaktadir(168);
igerige ait katsayisi (Storage modiil)

Young katsayisinin dnemli bir kismini olugturmaktadir. Doku ya da cisim

uzerinde uygulanan stresin olugturdugu gerinim miktaridir.

A=gerinim/stres

olarak ifade edilir ve dokunun elastikligini gosterir. Birimi KPa'dir(4,78).

Elastik kontrast

incelenen doku ile icinde bulundugu cevrenin esneklik katsayilari arasindaki

farktir. Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile yakindan iligkilidir.
Harve ve Elde tarafindan 2007 yilinda 8 organ modeli (fantom) ile,elastografide
incelenen yapilarin saptanabilirligi ve bunlari etkileyen faktorler Gzerinde galisiimistir.
Calismada, ultrasonografi ile i¢ ekojenitesi saptanabilir bir depo igerisine, nispeten
yuzeysel kesime (10 mm derinlige) 10 mm ¢apinda 4 adet, daha derin kesime (35
mm derinlige) 20 mm ¢apinda 4 adet fantom yerlestiriimistir. Modellere ait esneklik
katsayisi degerleri 7 KPa, 15 KPa, 39 KPa, ve 57 KPa ve hazneye ait katsay| degeri
30 KPa'dir. igerik ve esneklik bakimindan viicudumuzdaki yapilar ile benzer ézellikler

sahip fantomlarin B-mod ve ayni anda diger ekran yarisinda B-mod Uzerinde



cakistirilan elastogramlari otokorelasyon yontemi ile incelenmis ve goérinti kalitesini
etkileyen unsurlar saptanmaya c¢aligiimigtir(159).

Elastografinin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan az sayida
¢alisma mevcut olup, bu ¢alismalarin hemen hepsi laboratuvar ortaminda elde
gerceklestiriimigtir. Havre ve arkadaslarinin yaptigi galismada elastografi kalitesini
etkileyen bazi faktorler degerlendirilmistir(159).

US-Elastografide gériintii kalitesini etkileyen faktérler(159)
Transduserin vibrasyon hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek icin disaridan prob ile basi yapmak
gerekir. Basinin frekansi goruntu olusumunu etkiler. En iyi gérantu kalitesinin 80 ile
120 vuru/dk hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu bildirilmigtir. 40
vuru/dk'nin altindaki ve 160 vuru/dk'nin Ustundeki vuru hizlari elastogram kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi disinda uygulanan basinin siddeti de
onemlidir. CUnkd yuzeysel dokulardan saglanan gerinimin ayni sekilde daha derin
yerlesimli dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim
siddetini gosteren elastografi yazilimlari yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir.
Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve optimum elastogram igin skalada
belirli dUzeyin Uzerindeki gerinim ile elde edilenlerin dederlendiriimesi onerilmektedir.
Ilgi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlari arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira
normal doku da bulunmalidir. En iyi gértuntu kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun
ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestiriimesi ve incelenmek istenen alanin
en az %50'sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari ile elastogram ilgi

alani olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden



etkilenecek ve dagilim artefakti ortaya gikacaktir. ilgi alani olan doku sertlestikge
gerinim orani ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir.

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler (dinamik
dagilim, sureklilik gibi) ve geviricinin frekansinin doku derinligine gore segilmesi
elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.

Cerceve (frame) hizi

Ozilinti igin génderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade etmektedir.

llgi alaninin genislik ve derinligine uygun deger segilmelidir. Derin ve daha buylk
ornekler i¢in 6-13 gergeve/s, daha yuzeysel ve kuguk dokular i¢in 7-16 gergeve/s
arasinda degerler secilmelidir. Cergeve hizi, goruntu kalitesini probun hareket hizi ile
birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, ger¢cek-zamanli
elastogram yapabilmek i¢in daha dusuk ¢ergeve hizi degerleri kullaniimalidir.
US-Elastografinin Kullanim Alanlari

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yuksek duyarligi

deneysel ortamda ve gesitli klinik galismalarda gosterilmistir. Elastografi, ginimuzde
meme, prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin

goruntulenmesinde kliniklerde kullaniimaya baglanmistir(169, 170, 171, 172).



3.GEREG VE YONTEM

Calisma Haziran 2011 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip Fakdiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestiriimistir.

Bu slre icerisinde memede kitle on tanisi ile ultrasonografik olarak
degerlendiriimesi yapilan 382 olgudaki BIRADS 2 ve uzeri kriter tagiyan toplam 538
lezyon elastografik olarak incelendi. Ancak histopatolojik korelasyonu
gerceklestiriemeyen 5 hasta daha sonra calisma grubundan ¢ikarildi. Geriye kalan
377 hastada toplam 533 adet solid lezyon deg@erlendirildi. Lezyonlardan 260
tanesinin histopatolojik tanisi mevcuttur. Lezyonlardan 140 tanesi klasik benign
kriterler tasimasi ve iki yillik takipte boyut degisikligi olmamasi, lezyonlardan 133
tanesinin mamografik ve sonografik olarak klasik benign 6zellikler gdstermesi
nedeniyle calismaya dahil edilmistir. Plr kistik ya da elastografik degerlendirmeyi
etkileyecek kadar kaba kalsifikasyon iceren lezyonu olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Olgularda gri skala US incelemesi ardindan, es zamanl gercek zamanli

elastografi incelemesiyle prospektif olarak degerlendirildi.



4.BULGULAR

Calismaya katilan 377 hastanin 375’si kadin, 2’'si erkek olup ortalama yas
46,2 £ 14,3 tur. (min. 12 maks 83 ) Lezyonlarin ortalama boyutu 19 + 14,7 dir. US
kriterlerine gore lezyonlarin 353 U benign (BIRADS 2 ve 3) 177 tanesi malign
(BIRADS 4 ve 5) 6zellikler tagimaktaydi.

B-mod incelemesinde kitlelerin; transvers (T) uzunluk ile anteroposterior (AP)
uzunluk iligkisi, kontur, sekil, posteriora akustik golge varligi, cilde goére konumu,
ekojenite yaplilari, periferik halo igerip icermemesine gore degerlendirildi ve BIRADS
kategorilemesi yapildi.

Ayrica hastalarin yaglarinin da istatistiksel olarak meme kanseri ile iligkili olup
olmadigi da deg@erlendirildi. Bu bulgular histopatoloji sonuglarina gore istatistiksel
olarak analiz edildi.

Lezyonlarin BIRADS siniflamasina gore degerlendiriimesinde BIRADS 2 ve 3
lezyonlar benign BIRADS 4 ve 5 lezyonlar kendi arasinda kategorize edildi. Buna
gore 533 lezyondan 258 i BIRADS 2 ve 3, 375 tanesi BIRADS 4, 5
kategorisindededir.

Lezyonlar sekline gore siniflandiginda; oval yuvarlak ve duzensiz olarak 3
kategoride degerlendirildiginde 533 lezyonun 301 i oval, 202 si duzensiz ve 30 u
yuvarlakti.(Tablo 4)

Tablo 4: Lezyonlar sekline gore siniflandiginda

Sekil Sayi

Oval 301(%56)

Duzensiz 202(%37,9)




Yuvarlak 30(%5,6)

Toplam 533(%100)

Lezyonlar arka duvar akustik 6zelligine gore siniflandiginda akustik 6zelligi
olmayanlar 289 , akustik guglenmesi olanlar 151 ve akustik kirliligi olanlar 93 adet
bulundu.(Tablo 5)

Tablo 5: Lezyonlar arka duvar akustik 6zelligine gore siniflandiginda

Arka duvar akustik 6zellik | Sayi
Akustik glclenme 151(%28,3)
Akustik kirlenme 93(%17,4)
Ozellik yok 289(%54,2)
Toplam 533(%100)

Lezyonlar ekosuna gore siniflandiriidiginda 503 tanesi hipo, 30 tanesi hiperkekoik
gorunimdediydi.(Tablo 6)

Tablo 6: Lezyonlar ekosuna gore siniflandirildiginda

ic yap! ekojenitesi Sayi

Hipo 503(%94,4)
Hiper 30(%5,6)
Toplam 533(%100)

Lezyonlar ayrica 2003 siniflamasinda kullanilan ancak 2013’de yayinlanan
5.baski siniflamasina dahil edilmeyen periferik ekojen halo varligi agisindan
degerlendirildi. Lezyonlarin 85 tanesinde periferik ekojen halo izlenirken 448

tanesinde halo yoktu.(Tablo 7)



Tablo 7: Lezyonlar periferik ekojen halo icermesine gore siniflandirildiginda

Periferik halo

Sayi

Halo yok 448(%:84,1)
Halo var 85(%15,9)
Toplam 533(%100)

Lezyonlarin cilde gére konumunun (oryantasyon) degerlendirimesinde 78 tanesi
cilde dik, 455 tanesi dik olmayan konumda yer almaktadir.(Tablo 8)

Tablo 8: Lezyonlarin cilde gére konumunun degerlendiriimesinde

Oryantasyon Sayi

Dik degil 455(%85,4)
Cilde dik 78(%14,6)
Toplam 533(%100)

Lezyonlarin sinir 6zelliklerine gore siniflandiriimasinda keskin sinirli olan ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrildi.Keskin sinirli olmayanlar da kendi arasinda lobule
ve spikule olarak incelendi. Keskin sinirli olan lezyon sayisi 353, lobule olanlar 31,
spikule olanlar ise 149 adettir.(Tablo 9)

Tablo 9: Lezyonlarin sinir 6zelliklerine gore degerlendiriimesinde

Sinir Sayi

Keskin 353(%66,2)

Lobule 31(%5,8)




Spikiile 149(%28)

Toplam 533(%100)

Lezyonlar Transvers(T) Anteroposterior (AP) c¢ap oranlarinda gore
degerlendirildiginde 1,1 den buyuk orana sahip lezyonlar benign, 1,1 den kuguk
orana sahip lezyonlar ise malign olarak kategorize edildi.(Tablo 10)

Tablo 10: Lezyonlarin T/AP gbre degerlendiriimesinde

T=AP 373
T<AP 160
Toplam 533

Lezyonlarin elasto skorlari degerlendirildiginde skor 1, 2, 3 olan lezyonlar
benign; skor 4, 5 olan lezyonlar ise malign olarak degerlendirildi. Elasto skoru 1 olan
lezyon sayisi 10, skoru 2 olan lezyon sayisi 126, skoru 3 olan lezyon sayisi 124,
skoru 4 olan lezyon sayisi 200, skoru 5 olan lezyon sayisi 73’ tu.(tablo 11)

Tablo 11: Lezyonlarin elasto skoruna gore degerlendiriimesinde

Elasto skoru Sayi

Skor 1 10 (%1,9)
Skor2 126 (%23,6)
Skor 3 124 (%23,3)
Skor 4 200 (%37,5)
Skor 5 73 (%13,7)
Toplam 533(%100




Lezyonlarin sekline, transvers/ap ¢ap oranina, arka duvar akustik 6zelligine
ekojen halo varligina, sinir ve konum o6zelliklerine gore patolojik tani ile korelasyon
yapildi. Lezyonlar ayrica BIRADS sinifina ve elasto skoruna gore de patolojik
tanilarina kiyaslanarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

On kitlede lezyonun timinl kapsayacak sekilde renk-skoru 1 elastisite mevcuttu ve
bu kitlelerin 9 u benigndi. Malign olan bir kitle ise nekrotik 6zellikteydi.

Kitlelerin 126 sinda lezyonun agirlikh olarak elastik oldugu ancak degdisen inelastik
(mavi) alanlarin izlendigi renk-skoru 2 mevcuttu. Bu kitlelerin 13 G malign, 113 G
benigndi. Renk-skoru 2 olarak degerlendiriien malign lezyonlarin 8 i nekrotik
Ozellikteydi.

Kitlelerin 124 Unde icerisinde genig olarak inelastik(mavi) alanlarin izlendigi renk-
skoru 3 mevcuttu. Bu kitlelerin 14 G malign 110 u ise benigndi. Malign kitlelerin 3 U
nekrotik 6zellikteydi.

Kitlelerin 200 Unde lezyonun tamamini kaplayan inelastik(mavi) alanin izlendigi
renk-skoru 4 mevcuttu ve bu kitlerin 154°G malign 46 si benign di. Benign lezyonlari
13 U yag kisti, 2 si hematom, 1 i abse digerleri (30 adet) fioroadenomdu.

Kitlelerin 73 Unde lezyonun tamaminin ve lezyon cevresindeki dokularin inelastik
(mavi) olarak izlendigi renk-skoru 5 mevcuttu ve bu kitlelerin 61’i malign, 12 si
benigndi. renk-skoru 5 ozellikteki benign patolojilerin 4 U filloides tumaor (min:30mm
maks:123 mm), 5 i fibroadenom (min:18mm maks:24 mm) 1 i yag nekrozu, 2 si
papillomdu.

Renk skoru 1-2-3 ve renk skoru 4-5 gruplan istatistiksel olarak

karsilastirildiginda, benign-malign ayriminda anlaml farkhlik bulundu(p=0,000).



Tablo 12: Elasto skoruna goére patoloji korelasyonu

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Elasto skoru Benign Malign
1,2,3 232(%89,2) 28(%10,8) 260(%100)
4,5 122(%44,7) 151(%55,3) 273(%100)
Toplam 354(%66,4) 179(%33,6) 533(%100)

Patolojik taniya gore elasto skorunun duyarliligi 151/179x100= %84 .4

Patolojik taniya gore elasto skorunun segiciligi 232/354x100= %65.5
Elasto skorunun Pozitif éngéri degeri(POD) 151/273x100= %55.3

Elasto skorunun Negatif 6ngoéri degeri(NOD) 232/260x100=%89.2

Tablo 13: BIRADS a gdre patolojik tani korelasyonu

Patolojik tani Patolojik tani
BIRADS Benign Malign
2,3 255(%98,8) 3(%1,2) 258(%100)
4,5 99(%36) 176(%64) 275(%100)
Toplam 354(%66,4) 179(%33,6) 533(%100)

Patolojik tanitya gére BIRADS in duyarhligi 176/179x100= %98.3
Patolojik tanitya gore BIRADS In segiciligi 255/354x100= %72.0
BIRADS In Pozitif 6ngéri degeri(POD) 176/275x100= %64
BIRADS in Negatif 6ngéru degeri(NOD) 255/275x100/92.7
Besyluzotugl¢ (533) kitlenin T ve AP wuzunluk iligkisi Anova testi ile
degerlendirildi. (Tablo 14) T capi AP captan fazla olmasi benign disik olmasi ise

malign lehine bulgu olarak degerlendirildi. Ugylzyetmis (i¢ (373) kitlenin T uzunlugu




AP uzunluktan fazla bulundu, ytzellidokuz(159) kitlede ise AP uzunluk T uzunluktan
blayuk olarak bulundu. Her iki 06zellik kendi aralarinda istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda istatistiksel agidan anlamli farkhlik

bulundu(p=0,004).

Tablo 14: Transcap/ap oranina gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Transcap/ap Benign Malign
(T>AP) 285(%76,4) 88(23,6) 373(%100)
T<AP) 69(%43,4) 91(56,6) 160(%100)
toplam 354(%66,5) 179(%33,5) 533(%100)

Besyluzotuglcg (533) kitlenin akustik ozelliklerine gore degerlendiriimesinde
(Tablo 15) benign-malign ayriminda anlamli farkhlik bulunmadi.

Tablo 15: Akustik 6zelligine gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Akustik 6zellige gore | Benign Malign
Oz.Yok (giglenme) | 311(%75,2) 109(%24,8) 440 (%100)
Kirlilik 23(%24,7) 70(%75,3) 93(%100)
toplam 334(%66,4) 179(%33,6) 533(%100)

Kitleler sinir 6zelliklerine gore; diizgln, loblle ve dizensiz olmak lGzere 3 ayri
kategoriye ayrildi. Kitlelerin 353 U duzgun, 31 i lobule, 149 u duzensiz sinirliydi. 533

kitlenin sinir 6zellikleri Anova testi ile degerlendirildi.




Duzgun sinirh kitleler, lobule konturlu kitleler ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda

benign-malign ayriminda anlamh farklihk bulunmadi(p=0,013). Loblle konturlu

kitleler duzensiz sinirli kitleler ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise benign-

malign ayriminda anlamh farkhihk bulunmadi(p=0,769).Duzensiz konturlu kitleler,

diger kitleler ile karsilagtirildiginda benign-malign ayriminda istatistiksel olarak

anlamli farkhhk bulunmadi(p=0,007).

Kitleler sekil 6zelliklerine gbre oval, yuvarlak ve duzensiz olmak Uzere ug¢
kategoriye ayrildi. Kitlelerin 301 i oval, 30 u yuvarlak ve 202 si dlizensiz yapidaydi.
Benign kitlelerin 278 i oval, 5 i yuvarlak ve 54 dizensiz sekilliydi. Malign kitlelerin ise
23 U oval, 25 i yuvarlak ve 148 i duzensiz sekle sahipti. 533 kitlenin sekil 6zellikleri
anova testi ile degerlendirildi(Tablo 16)

Tablo 16: Sekil 6zelligine gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Benign Malign
Oval 278(%92,4) 23(%7,6) 301(%100)
Diizensiz 54(%26,7) 148(%73,3) 202(%100)
Yuvarlak 5(%16,7) 25(%83,3) 30(%100)
Toplam 337(%63,2) 196(%36,8) 533(%100)
Oval kitleler ile yuvarlak sekilli olan Kkitleler istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamh farkhlik bulunmadi(p=0,013).

Oval sekilli ve duzensiz

kitleler istatistiksel olarak kargilagtirildiklarinda benign-

malign ayriminda anlaml farklilik bulundu(p=0,004).Yuvarlak ve duzensiz kitleler




istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farkhlik
bulunmadi (p=0,769).

Kitleler kenar 6zelliklerine gore U¢ kategoriye ayrildi. Kitlelerin 353 U keskin, 31
i lobule , 149 u spikule konturliydu. Benign kitlelerin 300 U keskin, 23 U lobule, 30 u
spikile kenarliydi. Malign kitlelerin 53 U keskin, 8 i lobule, 119 u spikile kenar

Ozelligindeydi. 533 kitlenin kenar 6zellikleri anova testi ile degerlendirildi(Tablo 17)

Tablo 17: Kenar 6zelligine gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
kenar 6zellige gére | Benign Malign
Keskin 300(%85) 53(%15) 353 (%100)
Lobdle 23(%74,2) 8(%25,8) 31(%100)
Spikdle 30(%20,4) 119(%79,6) 149(%100)
Total 353(%66,2) 180(%33,8) 533(%100)

Keskin kenarl

kitleler ile lobule kenarli olan kitleler istatistiksel olarak

karsilastinildiklarinda benign-malign ayriminda anlamh farklilik bulunmadi. Keskin
kenarli ve spikule kenarl Kkitleler istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-
malign ayriminda anlamli farkhihk bulunmadi(p=0,149).Loblle ve spikile kenarh
kitleler istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlaml
farklihk bulunmadi (p=0,479).

Kitleler ekojen halo icerip icermemesine gore degerlendirildiginde 448 halosu
olmayan 333 lezyon benign, 115 i malign tanisi aldi. Halosu olan 85 lezyonun 21 i

benign, 64 U malign tani aldi.(Tablo 18)



Tablo 18: Ekojen halo dzelligine gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Ekojen halo +/- Benign Malign
(halo yok) 333(%74,3) 115(%25,7) 448 (%100)
(halo var) 21(%24,7) 64(%75,3) 85(%100)
total 354(%66,4) 179(%33,6) 533(%100)

Patolojik taniya gére ekojen halo varhidinin duyarlihdr %36, segciciligi %94,

POD %75, NOD %74 tir.

Kitleler cilde goére konumuna goére degerlendirildiginde cilde yatay ve dik

yerlesimde olmak Uzere 2 ye ayrildi. Cilde yatay konumda izlenen 455 kitlenin 334 (

benign, 121 i malign; dikey konumda izlenen 78 kitlenin 20 si benign, 58 i malign

tani aldi.(Tablo 19)

Tablo 19: Konumuna

gore patolojik tani

Patolojik tani Patolojik tani Toplam
Konuma gore Benign Malign
yatay 334(%73,4) 121(%26,6) 455 (%100)
dikey 20(%25,6) 58(%74,4) 78(%100)
total 354(%66,4) 179(%33,6) 533(%100)

Kitleler ayrica eko paterni yapisina gore izo-hiperekoik ve hipoekoik olmak

Uzere iki gruba ayrildi. 533 kitlenin ekopaterni 6zelligi ki-kare testi ile degerlendirildi.

Benign lezyonlarin 24 tanesi izo-hiperekoikti, 331 i hipoekoikti. Malign olan 6 kitle izo-

hiperekoikti, 172 si hipoekoik paternde idi. izo-hiperekoik ve hipoekoik kitleler




istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farklilik

saptanmadi(p=0,154).

Meme kanseri ile iligkili cok degiskenli analiz sonucuna gore ;

Yas, BIRADS , elasto skoru, transvers/Ap ¢ap , sekil, ekojen halo varhgi anlamh
bulunmustur. Buna goére yasin her bir yillik artisinda meme ca riski 1,04 kat(1,02-
1,07), BIRADS a gore malign tanisi konanlarda risk 56, 16 kat (14,47- 217,98), elasto
skoru 4, 5 olanlarda risk 5,91 kat(2,82- 12,39), Transvers/Ap ¢api < 1,1 olanlarda risk
2,71 kat(1,29- 5,70), duzensiz sekilli lezyonlarda risk 1,99 kat(0,78- 5,10), ekojen
halo igeren lezyonlarda risk 0,3 kat( 0,14- 0,66) artmaktadir.(Tablo 20)

Tablo 20: meme kanseri ile iligkili risk faktorleri ve, ¢cok degiskenli analiz sonuglari

B P OR %95 GA
0,40 0,001 1,041

Yas 1,02- 1,07
0,006 | 0,551 1,00

Boyut 0,99- 1,03

BIRADS
benign(ref) 4,028 | 0,000

malign

56,16 14

Elasto
benign(ref) 1,777 | 0,000

malign




5,92 2,82-12,39
Kenar 0z.
1,0
keskin(ref) 0,578 |0,479 1,78
lobule 0,690 |0,149 1,99 0,36- 8,86
spikile 0,78- 5,10
0,018 | 0,966 1,02
Akustik ozellik 0,45- 2,33
0,997 | 0,004 2,71
Trans/Ap ¢cap 1,29- 5,70
Sekil
oval(ref)
yuvarlak 0,176 | 0,769 0,84
duzensiz 1,331 | 0,004 3,80 0,26-2,71
1,44- 9,94
Ekojen halo
benign(ref)
malign
1,208 | 0,003 0,30 0,14- 0,66

Elasto skoru ile BIRADS arasindaki lezyon saptama orani degerlendirildiginde(Tablo

21);



saptama orani

Tablo 21: Elasto skoru ile BIRADS arasindaki lezyon
degerlendirildiginde;

BIRADS
Elasto skoru

4-5-6 2-3
4-5 201 72 273
1-2-3 74 186 260
Toplam 275 258 533

BIRADS a goére malign tanisi alan 275 lezyondan 201 i elastoya goére de

malign (Gergek +), benign tanisi alan 258 lezyondan 72 si elastoya goére malign

tanisi almistir(Yalanci+). BIRADS a gére malign tanisi alan 275 lezyondan elastoya

gore 74 U benign (Yalanci -), benign tanisi alan 258 lezyondan 186 si benign tanisi

almistir(Gergek -)

BR 4, 5 kategorisinde yer alip elastoya gore benign olan( skor 1, 2, 3) lezyon

sayisi 74, BR 2,3 kategorisinde yer alip elastoya goére malign olan (skor 4,5) lezyon

sayisi 72 dir. BR 4, 5 lezyonlarin 12 si nekrotik 6zellikteydi. Br 2,3 lezyonlarin 13 U

yag kisti, 3 U hematomdu.

BIRADS a gore elastonun duyarhligi 201/275x100= %73
BIRADS a gore elastonun segiciligi 186/258x100= %72
Pozitif 6ngoéri degeri(POD) 201/273x100= %74

Negarif 6ngori degeri(NOD) 186/260x100= %72 dir.

Tabloya gore elasto skoru ve BIRADS arasinda orta derecede istatistiksel agidan

anlamli bir tutarlilik vardir.
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66 yasinda kadin hasta cilde paralel yerlesimli, homojen , hiperekojen , duzgun
kenarli , keskin kenar 6zelligi olan , oval sekilli, posteriora akustik golge vermeyen,

periferik ekojen halo icermeyen solid kitle lezyonu(BR 2). Elasto skoru 1 (lipom)

2005018336

58 yasinda kadin hasta cilde paralel yerlesimli, dizgun sinirli , keskin kenar 6zelligi
olan , oval sekilli, homojen hipoekoik, posteriora akustik golge vermeyen, periferik

ekojen halo igermeyen solid kitle lezyonu(BR 3). Elasto skoru 2 (fiboroadenom)
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22 yasinda bayan hasta cilde paralel yerlegimli, dizgun sinirli , keskin kenar ozelligi
olan , oval sekilli, homojen hipoekoik,posteriorda akustik glglenmesi olan, periferik

ekojen halo icermeyen solid kitle(BR 3). Elasto skoru 3 (fibroadenom)

19%% 12004014148

48 yasinda kadin hasta cilde dik yerlesimli, duzensiz kenar 6zelligi olan, spikile
sekilli, heterojen hipoekoik, posterior akustik golgesi olmayan, periferik ekojen halo

iceren solid kitle(BR 5). Elasto skoru 4 Patoloji sonucu.inv.Duktal Karsinom



46 yasinda kadin hasta cilde dik yerlesimli, duzensiz kenar 6zelligi olan, spikule
sekilli, hipoekoik, posterior akustik golgesi olmayan, periferik ekojen halo igeren solid

kitle(BR 5). Elasto skoru 5 Patoloji sonucu inv. Dukt. Ca




80 yasinda kadin hasta cilde paralel yerlesimli, dizensiz kenar 6zelligi olan, spikule
sekilli, hipoekoik, posterior akustik golgesi olmayan, periferik ekojen halo igeren solid

nekrotik karakterde kitle(BR 5). Elasto skoru 2 Patoloji sonucu inv. Dukt. Ca

28 yasinda kadin hasta cilde paralel yerlesimli, dizensiz kenar 6zelligi olan, spikile
sekilli, hipoekoik, posterior akustik kirlenmesi olan, periferik ekojen halo igeren solid

karakterde kitle(BR 5). Elasto skoru 2 Patoloji sonucu Inv. Dukt. Ca
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36 yasinda kadin hasta cilde paralel yerlesimli, dizensiz kenar 6zelligi olan, spikile
sekilli, hipoekoik, posterior akustik 6zellik gostermeyen, periferik ekojen halo iceren

solid karakterde kitle(BR 5) Elasto skoru 2 Patoloji sonucu inv. Dukt. Ca
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49 yasinda kadin hasta cilde dik yerlesimli, duzensiz kenar 6zelligi olan, spikule
sekilli, hipoekoik, posterior akustik glglenmesi olan, periferik ekojen halo igeren solid

nekrotik karakterde kitle(BR 5). Elasto skoru 2 Patoloji sonucu Meduller Ca
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32 yasinda kadin hasta cilde transvers yerlesimli, duzgun kenar 6zelligi olan, oval
sekilli, transvers/ap 2,3 olan, hipoekoik, posterior akustik 6zelligi olmayan, periferik

ekojen halo icermeyen solid karakterde kitle.BR 3 Elasto skoru 4 Fibroadenom
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80 yasinda aspirin kullanma déykusu olan travma gecirdigi bilinen kadin hastada cilde
paralel yerlesimli, heterojen hiperekojen i¢ yapida , posteriora kirli golge veren solid

kitlesel gérinim.BR 2 Elasto skoru 4 Hematom
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52 yasinda kadin hasta cilde transvers yerlesimli, oval sekilli, transvers/ap 2 olan,
hipoekoik, posterior akustik kirliligi olan, periferik ekojen halo icermeyen postop
surecgte gelisen mammografik gériinimuyle tipik yad nekrozu lehine degerlendirilen

BR 2 lezyon Elasto skoru 4



5.TARTISMA

Meme goruntilemede temel amag, meme kanserini erken evrede saptamak ve
bunu yaparken gereksiz invaziv islemlerden olabildigince kaginmaktir. Meme kanseri
mortalitesini azaltmada erken tani ve tedavi ¢cok 6nemlidir. Fizik baki ve radyolojik
dederlendirme sonrasi saptanan ve kanser kuskusu tagiyan tum lezyonlara biyopsi
ile histopatolojik tani saglanmaktadir. Tipik malignite bulgularinin timund tagsimayan,
radyolojik bulgular nedeniyle kanserin diglanamadigi olgularda (BI-RADS 4 lezyonlar)
yapilan biyopsilerin ortalama %30-601 benign tani almaktadir. Bu nedenle radyoloji
teknolojisinde tim gelismelerin ortak amaci kanser saptama duyarhliginin oldugu
kadar seciciligin de arttirlmasidir. Meme lezyonlarinin malign-benign ayrimina katki
yaptigi bilinen tim yardimci yontemler (mamografide ek pozisyonlar, tomosentez;
RDUS, MRG’de diflzyon-perfuzyon goéruntileme, spektroskopi) segiciligi
arttirabilmek icin temel goruntileme yontemlerine eklenmektedir. Gelismis Ulkelerde
yaygin olarak uygulanan tarama amagl mammografi mortalite oranlarinda belirgin
dusus saglamistir. Dennis ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptidi calismada meme
lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mamografi %69-90 duyarllik ile temel
yontem olma 0zelligini korumakta oldugu bildirilmistir.  Ancak mammografinin,
duyarlihk yuksek bir tetkik olmasina karsin dens meme parankim dokusunda, meme
implantlarinda, meme operasyonu veya radyoterapi sonrasinda degerlendirilen
hastalarda guvenirlik derecesi dusuktur. Mamografinin yetersiz kaldigr bu grupta bir
sonraki goruntlileme yontemi ise ultrasonografidir. Fakat Mahesh ve arkadaslarinin
2004 te yaptigi ¢calismada da bidirildigi Uzere ultrasonografinin mikrokalsifikasyonlari
ve duktal karsinoma in situ olgularini saptamada yetersiz oldugu bilinmektedir.

US-elastografi, basi altinda dokularin yumusak kesimlerinin sert olan

kesimlerinden daha ¢ok ve kolay deforme olmasi esasina dayanan, konvansiyonel



US cihazlari kullanilarak dokuya basi uygulanmasi sonrasi dokudaki sekil

degistirme derecesini yari-nicel US olarak dlgen bir gérintileme yontemidir .
Neredeyse 2,5 milenyum 6nce Hipokrat meme kanserinin sertliginden bahsetmisti ve
goruntileme sistemleri gelismeden 6nce memedeki timarlerin saptanmasi igin
tanisal metod olarak yalnizca palpasyon bulunmaktaydi. Fizik bakida palpasyon ile
meme muayenesinde saptanan kitlenin kivami, sertligi, hareketli ya da sabit olusu
degerlendirilerek malign-benign ayrimi yapilmaya galisilir. Ozellikle kitlenin sertlik
derecesi ve hareketli olup olmamasi kanseri ayirt ettiren fizik baki 6zellikleridir.
Elastografi incelemesinin temeli de palpasyonda saptanan fizik degisikliklere dayanir
(109).

Son on yil igcinde elastografi yumusak doku lezyonlarinin degerlendiriimesinde
giderek artan yayginlikta kullaniimaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda
elastografinin meme lezyonlarinda malign-benign ayiriminda duyarhligr %78-100,
O6zgullugu %21-%99 dizeylerinde bildirilmektedir (6). Gri-skala US ile elastografi
incelemesinde saptanan lezyon boyut farklliklari temel tanisal kriterdir (6,112-114).
Ancak, incelemenin onemli bir sinirihd1 degerlendiriciler arasi degiskenliktir. Bu
sinirlih@r gidermek igin, strain indeks (ciltalti yag/lezyon elastisite orani) gibi daha
objektif ve sabit kriterler kullanilan c¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismalar da
elastografinin, yuksek duyarlhlik ve ozgullugu ile, memenin ultrasonografik
incelemesine iyi bir tamamlayici tetkik olabilecegini gostermigtir .

Elastografi goruntulerinin elde edilmesini ve degerlendiriimesini etkileyen
bircok faktdr s6z konusudur. Bunlar i¢erisinde hastaya ait (meme boyutu ve yapisi),
lezyona ait (lezyon boyutu, lokalizasyonu, histolojik tipi), cihaza ait (goérintlu elde
edilme sekli), operatore ait (yontemin optimum uygulanmasi, yeterli gérunti elde

edilmesi, degerlendirme igin optimum goérintl segilmesi ve goéruntinin dogru



yorumlanmasi gibi) faktorler bulunmaktadir (116). Yakin zamanda yapiimis ¢ok
merkezli bir ¢aligmada Barr ve arkadaslari elastografinin duyarliik ve 06zgullik
degerlerini olduk¢a ylksek bulmus, ancak degerlendiriciler ve merkezler arasinda
belirgin farliliklar oldugunu saptamiglardir (117). Elastografi uygulamasinda
standardizasyonu saglayacak calismalarla, daha yuksek 6zgullik ve dogruluk
saglanabilir (112,113,116,117).

Bu calismada elastografi incelemesinde lezyonlari siniflarken Itoh ve
arkadaglarinin tanimladigr siniflama yontemi kullanildi. Yontem olarak ise strain
elastografi kullaniimigtir. Kullanmis oldugumuz cihazda uygun software sistemi
olmadigi icin shear wave elastografi(SWE) kullanilamamistir. Bu nedenle strain ve
SWE Kkarsilastirmasi yapilamamistir. Ancak elastografi verilerini yari nesnel hale
getirmek amaciyla ¢alismamizda daha 6nce tanimlanmig bir standarda tercih edildi.
Calismanin en onemli sinirliligi, elastogramlarin nesnel bir kriter olmaksizin subjektif
degerlendiriimesi idi.

Bu calismada gercek zamanh elastografi icin elde edilen duyarlilik, 6zgullUk,
pozitif dngdri ve negatif 6ngdru degerleri sirasiyla %84,4, %65, %55,3, %89,2
bulunmustur. Literatir verileri ile kiyaslandiginda NOD literatiir verileri ile uyumlu
diger veriler ise literatire gore daha dugslik bulunmustur. Diger verilerin dusuk
olmasinin en dnemli nedeni malign lezyonlarimizin (BR 5) nekrotik ozelliklerinin 6n
planda olmasi nedeniyle elastografide dusuk skor kodlamalari ve bazi benign
lezyonlarin (yagd nekrozu, abse, hematom ) elastografide yiuksek skor kodlamalari
nedeniyledir. Yukarda tanimlanan lezyon gruplarinin 6nemli bir sayida olmasi
nedeniyle bu olgular g¢alisma kapsami diginda birakilmis olsaydi tim verilerimiz

literatir verileri ile benzer 6zellikte olacaklardi.



Calismamizda renk skoru 1 olan 10 kitlenin 9 u benigndi. Diger kitle malign
Ozellikteki nekroz alanlari iceren BR 5 kitleydi. Renk skoru 2 olan 126 kitleden 113 U
benigndi. Geriye kalan 13 kitleden 8 i malign 6zellikteki nekroz alanlari iceren BR5
kitlelerdi. Renk skoru 3 olan 124 kitlenin 110 u benign 14 U maligndi. Malign olan 3
kitle nekroz alanlari iceren BR 5 kitlelerdi. Renk skoru 4 olan 200 kitlenin 46 si benign
digerleri maligndi. Benign kitlelerin 13 U yad nekrozu, 2 si hematom, 1 i abse idi.
Renk skoru 5 olan 73 kitlenin 12 si benigndi. Renk skoru 1-2-3 ve renk skoru 4-5
gruplar istatistiksel olarak kargilastirildiginda, benign-malign ayriminda anlamli
farklilik bulundu (p=0,000). itoh ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari bir galismada
renk skorlari ayri ayri olarak degerlendirilmis, renk skoru 1, 2 ve 3 Un genel olarak
benign olgular temsil ettigi , renk skoru 4 ve 5 in ise genel olarak malign olgulari
temsil ettigini ayrica benign-malign ayriminda renk skoru siniflamasinin anlaml
oldugunu bildirmislerdir. Schaefer ve arkadaslari da 2011 yilinda yaptiklari calismada
renk skoru siniflamasinin benign-malign ayriminda degerli oldugunu , renk skoru 1-2-
3 Un genelde benign olgular temsil ettigini, renk skoru 4-5 in ise malign olgulari
temsil ettigini bildirmiglerdir. Bu agidan ¢alismamiz literattrle uyumludur.

Literaturdeki calismalara bakildiginda elastisite renk skoru ve gerinim (strain) oranlari
birlikte degerlendirilmis, elastografi bashgi altinda istatistiksel parametreler (duyarlilik,
dzgulltik gibi) hesaplanmigtir. itoh ve arkadaslarinin 2006 da yaptigi calismada
elastografi i¢cin duyarhligi %86.5, o6zgulligu %89.8, dogrulugu %88.3 olarak
bildirmisler. Shaefer ve arkadaslari 2011 yilinda yapti§i ¢alismada elastografi igin
duyarlihgr %96.9, 6zgulligu %76.0, dogrulugu %82.9 olarak bildirmislerdir. Thomas
ve arkadaslari 2006 yilinda yaptigi ¢alismada elastografi icin duyarliligi %79.6,
0zgulligu %84.7, pozitif dGngoru degeri %81.3 ve negatif 6ngoru degeri %83.3 olarak

bildirmislerdir. Calismamizda istatistiksel parametreleri literatlrin aksine, renk skoru



icin elde ettik. Strain oranini ise teknik nedenlere bagh olarak hesaplayamadik.
Calismamizda renk skoru icin elde edilen duyarlihk, 6zgullik, pozitif 6ngori ve
negatif 6ngoru degerleri sirasiyla %84,4, %65, %55,3, %89,2 bulunmustur. Literatur
verileri ile kiyaslandiginda deg@erlerimizin dusik olmasinin nedeni heterojen bir
calisma grubumuzun olmasi, benign lezyonlarimizin sayica fazla ve kendi arasindaki
heterojeniteden kaynaklanmaktadir.

BI-RADS tani kriterleri gézonune alinarak lezyonlar degerlendirildiginde ;

Cahismamizda ‘“Yuksekligi genisliginden fazla (AP>T) olma 6zelliginin pozitif
ongoru degeri(POD) %57 olarak bulundu. Lezyonlarda T>AP ile T<AP olan gruplar
arasinda benign-malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu

(p=0,004). Stavros ve arkadaslari 1995 te yaptigi calismada bu 6zelligin maligniteyi

destekleyen bir bulgu oldugunu bildirmiglerdir. Rahbar ve arkadaslari 1999 de yaptigi
calismada T uzunlugun AP uzunluga orani 1,4 ya da daha az c¢ikan olgularda
malignite oranini %40 olarak bulduklarini bildirmiglerdir. Gokhale 2009 da yaptidi
calismada bu 06zelligin malignite tanisinda degerli oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda da literatur verileri ile uyumlu olarak T ve AP uzunluk iligkisinin benign-
malign ayriminda onemli oldugunu soyleyebiliriz.

Spikile konturlu 149 kitlenin 119 u maligndi. POD %80 olarak bulundu.
Lobdile kitlelerin 31 kitlenin 8 i maligndi. POD %26 olarak bulundu. Keskin kenarl 353
kitlenin 53 (0 maligndi. POD %15 olarak bulundu. Lobiile ve spikiile kontiirli kitleler
ayni grupta kategorize edildiginde 180 kitlenin 127 si malign olup POD %70 olarak
bulundu. Literatiirde Stavros ve arkadaslarinin 1995 te yaptigi ¢alismada sirasiyla
POD’leri sirasiyla %91,8 ve %48,2 olarak bulunmus olup calismamizdaki sonuclara
kiyasla daha yuksek bulunmustur. Rahbar ve arkadaslarinin 1999 da yaptidi

calismada spikule ve lobule konturlu kitleler birlikte degerlendirmis ve bu kitlelerin



%67 sini malign olarak bildirmiglerdir. Rahbar ve arkadaslarinin 1999 da yaptidi
calismada duzgun konturlu kitleler ile spikile ve mikroloblle kontur ozeliklerinin
benign-malign ayriminda o6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica Stavros ve
arkadaslan ile Gokhale galismasinda spikule kontur 6zelliginin malignite tanisinda
tipik bir bulgu oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda spikule, loblle konturlu kitleler,
dizgun konturlu kitlelerle istatistiksel olarak karsilastiriidiklarinda, benign-malign

ayriminda 6nemli olmadigini sdyleyebiliriz (p: 0,149).

Posteriora akustik golge veren 93 kitlenin 70 i maligndi. POD %75 olarak
bulundu. Stavros ve arkadaslarinin 1995 te yaptigi calismada POD %64,9 bildirmistir.
Gokhale benign-malign ayriminda bu 6zelligin degerli oldugunu bildirmistir. Rahbar
ve arkadaslari ise aksine bu 0Ozelligin benign-malign ayriminda degerli olmadigini
bildirmislerdir. Paulinelli ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada lezyonun posterior Kirli
gOlge vermesinin nedeni hastanin yasi ile dogru orantili oldugunu, tek bagina akustik
gllgelenmenin benign-malign ayriminda anlam ifade etmedigini bildirmislerdir. Biz
calismamizda posteriora akustik golgesi olan kitleleri, olmayanlar ile istatistiksel
olarak karsilastirdigimizda benign-malign ayriminda anlaml farklilik elde edemedik
(p=0,996). Calismamizda, posteriora akustik golge 06zelliginin benign-malign
ayriminda énemli olmadidini sdyleyebiliriz ve literatlirdeki bazi ¢galigsmalarda bu veriyi

destekler ozelliktedir.

Dizensiz sekilli olan 202 kitlenin 54 (i(%26,7) benign, 148 i(%73,3) maligndi.
POD %73 olarak bulundu. Stavros ve arkadaslari yaptigi calismada POD %64 olarak
buldular ayrica maligniteyi destekleyen bir bulgu oldugunu bildirmigler. Rahbar ve
arkadaslar dizensiz sekilli olgularin %61 ini malign olarak bildirmis ve benign-malign

ayriminda degerli bir 6zellik oldugunu bildirmistir. Biz ¢alismamizda oval sekilli kitleler



ile yuvarlak sekilli olan kitleler istatistiksel olarak karsilastirdigimizda benign-malign

ayriminda anlamli farklihk bulmadik (p=0,013). Oval sekilli ve duzensiz kitleler

istatistiksel olarak karsilastirdigimizda benign-malign ayriminda anlamh farkhlik
bulundu(p=0,004).Yuvarlak  ve  dlzensiz kitleler  istatistiksel  olarak
karsilastinildiklarinda benign-malign ayriminda anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,769).
Calismamiz literatlrle uyumludur ancak literatlire oranla ¢alismamizda bu 6zelligin
maligniteyi daha gugclu bir sekilde dusundurdugunu soyleyebiliriz.

Hipoekoik 503 kitlenin 359 (%71) benign, 174i(%29) maligndi. POD %35
olarak bulundu. Stavros ve arkadaglari yaptigi calismada POD %60,1 olarak bildirdi
ayrica maligniteyi destekleyen bir 6zellik oldugunu bildirdiler. Gokhale yaptigi
calismada benzer sekilde malign lezyonlarin ¢ogunlugunun hipoekoik yapida
oldugunu belirtmigtir. Ancak biz ¢alismamizda literatlrin aksine, olgulari hiperekoik
ve hipoekoik olarak karsilastirdigimizda, benign-malign ayriminda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptamadik. Hiperekoik 30 kitlenin 7 si malign olup POD %23 tir.
NOD % 77 dir. Stavros ve arkadaglarinin yapti§i bir galismada hiperekoik lezyon
ekosunun benigniteyi gosterdigini %100 NOD ile gostermistir. Bizim galismamizda
NOD daha dusik bulunmustur. Bu nedele literatir verileri ile uyum
gostermemektedir.

Lezyon boyutuna gore yapilan degerlendirmede elastografinin duyarlihgr 1
cm’den klguk lezyonlarda 1 cm’den blyuk lezyonlara gére daha dustk bulundu (1
cm’den kuguk lezyonlar igin %35, 1 cm’den buylk lezyonlar igin %65). Navarro ve
arkadaglarinin  yaptigi c¢alismada 1 cm’den kiguk ve blyuk lezyonlar
karsilastinimistir(116). Bir cm’den kuguk lezyonlarda yuksek duyarlilik (%80), ancak

dislik Ozgullik (%76) saptanmistir. Bir cm’den buylUk lezyonlarda ise yuksek



O0zgulluk (%87) ve pozitif d6ngoru degeri (%85) saptanmistir. Bizim galismamizda
boyut ile elasto duyarliligi arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.

Meme kanseri gelisiminde ileri yasa sahip olmanin onemli bir risk faktoru
olarak ele alindigi literaturde bir¢ok yayinda gortulmektedir(Cevikbag, 2003; Clavel-
Chapelon ve Gerber, 2002; Hall ve Hooper, 1999; Manjer ve ark., 2000; Ozdemir ve
Caliskan, 2002; Rogers ve ark., 2002; Salih ve Fentiman, 2001; Salih ve Fentiman,
2002; Smith ve ark., 2003; U.S. Preventive Services Task Force, 2002). Meme
kanseri tanisi konan kadinlar Uzerinde yapilan ¢alismalarda, %70.0'inin yasinin 50
yas ve uzerinde oldugu ifade edilmekte ve yasi 50 yas ve Uzerinde olan kadinlarin
meme kanseri gorulme sikhginin, yasi 50 yasin altinda olan kadinlara nazaran 4 kat
daha fazla oldugunun alti ¢izilmektedir (Matsui, 2002; Tang ve ark.,2000). Bizim
calismamizda da literatlr verileri ile uyumlu olarak hasta yasi ile memede saptanan
lezyonlarin benign-malign ayriminda énemli oldugunu soyleyebiliriz(p: 0,001).
Lezyonlarin periferik ekojen haloya sahip olup olmamasina yonelik yapilan
degerldirmede 85 tanesinde periferik ekojen halo izlenirken 448 tanesinde halo
yoktu. Skaane ve ve Engadel yaptiklari bir galismada periferik ekojen halo varliginin
maligniteyi destekledigi gostermislerdir.( Skaane P Engadel K(1998) Analysis of
sonografic feature in differantion of fioroadenoma and invasive ductal carsinoma Am
J Roentgenol 170: 109 -114) Calismamizda ekojen halo varliginin
duyarlihg %36, seciciligi %94, POD %75, NOD %74 tiir.Periferik ekojen halo
varliginin lezyonlarin benign-malign ayriminda 6nemli oldugunu soyleyebiliriz (p:
0,003).

Lezyonlarin US BIRADS siniflamasina yonelik yapilan degerldnirmede;
BIRADS 2 ve 3 lezyonlar benign BIRADS 4, 5 ve 6 lezyonlar malign olarak kategorize

Edildi. Buna gore 533 lezyondan 258 i BIRADS 2 ve 3, 375 tanesi BIRADS 4, 5, 6



kategorisindededir. Literatur verilerine gére BIRADS 2 lezyonlar benign olarak
siniflandinlir ve biyopsi gerktirmez. BIRADS 3 lezyonlar olasi benign

kategorisindedir ve % 2 den azi malign sonuglanir. BIRADS 4 lezyonlar kuskulu
kategorisindedir ve BIRADS 4 A lezyonlar %3-10, 4B lezyonlar %10-49, 4C lezyonlar
%50-89 malign sonuglanir. BIRADS 5 lezyonlar malign kategoridedir. % 95 i malign
sonuglanir. BIRADS 6 lezyonlar malign tani almislardir ve % 100 maligndirler.
Calismamizda BIRADS in duyarlihd %98,3 segiciligi %72, POD %64, NOD %92,7
dir.

Literatur verilerine gore BIRADS 2 den BIRADS 6 ya dogru gidildikge malignite
olasiligi artmaktadir. Bizim ¢alismamizdaki bulgular da literattr verilerini

desteklemektedir( p:0,000).



6.SONUCLAR

US-elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin gok énemli oldugu yuzeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gézden kagirdidi lezyonlari saptamak olmustur. US-elastografi,
konvansiyonel US cihazlar kullanilarak dokuya basi uygulanmasi sonrasi dokudaki
sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak ol¢gen bir goruntuleme yontemidir. Diger
US yontemleri gibi, ucuz, kolay erisilebilir ve gercek zamanh olmasi, iyonizan
radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa
surmesi onemli UstunlUkleridir. Malign patolojinin normal dokuya goére daha sert
olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve sekil degistirme ile cevap
vermesi prensibine dayanarak gelistirilen bu yontemin, meme ve prostat lezyonlarinin
tanisinda basariyla uygulanabildigi gesitli galismalarda goésterilmistir. US-elastografi
meme lezyonlarinin tanisinda ve benign-malign bulgularin ayrilmasinda tanida
faydali oldugu bilinmektedir. Gunumuzde kullanilan sistemler B-mod goruntuler
Uzerine karsilik gelen renkli elastografi goruntuleri ile kolayca meme lezyonlarinin
tespitine olanak vermektedir
Meme kitlelerinin  US-elastografik ve gri-skala US olarak degerlendirdigimiz
calismamizda, her iki yontemin de meme kitlelerinde benign-malign ayriminda etkin
oldugu gosterilmigtir. Calismamizda, malignite riski yiksek meme Kkitlelerinin
sonografik degerlendirmesinde US-elastografinin, B-mod goéruntileme ile birlikte
uygulanarak benign-malign ayrimina katki saglayacagi sonucuna varilmistir. Ayrica
bu g¢alismada, US-elastografinin meme kanserinin tespitinde konvansiyonel B-mod
US’ nin yerini alamamakla birlikte, konvansiyonel US’nin tamamlayicisi olabilecegine

ve tanisal performansi da gelistirebilecegi sonucuna variimistir.



7.0ZET

BENIGN VE MALIGN MEME KITLELERININ AYRIMINDA US-ELASTOGRAFININ
TANIYA KATKISI VE HISTOPATOLOJIK KORELASYON

Amag:

US-Elastografi, temelde doku sertligini dlcmeye yarayan, konvansiyonel US nin
sinirli 6zgulligunden dolayi gergeklestirilen benign timor biyopsilerini azaltmak
amacilyla uygulanan, 6zgulligu yuksek, noninvaziv yardimci bir ydontemdir. Bu
calisma ile doku elastisitesini 6lgmeye yonelik yeni bir ultrasonografi

yontemi olan elastografinin benign - malign meme kitlelerinde ayrimindaki etkinligini
histopatolojik bulgularla karsilastirmay amacladik.

Gereg ve Yontem:

Memede kitlesi bulunan 377 olgu galismaya dahil edildi. Olgularin yaslar 12-83
arasinda (ortalama 51) olup, 375 i kadin, 2 si erkekti. Tum olgular, elastografi
yazilimi bulunan Siemens Acuson Antares ultrasonografi cihazinin 13-8 MHz lineer
probu kullanilarak, gri skala ve elastografik goruntuleri degerlendirildi.

Tam gorantaler dijital ortamda kaydedildi. Calismaya dahil edilen tim BIRADS 4 ve 5
lezyonlarin sitolojik/histopatolojik tanisi mevcuttu. Lezyonlarin elastisite skorlari; Skor
1: Lezyonun hig inelastik (kirmizi) alan yok, Skor 2: inelastik (kirmizi) alan lezyonun
%45'inden az, Skor 3: inelastik (kirmizi) alan lezyonun %45'inden fazla, Skor 4:
lezyonun tamamina yakini inelastik (kirmizi), Skor 5: lezyonun tamami inelastik
(kirmizi), olmak Uzere bes kategoride degerlendirildi. Lezyonlarin ayrica, sayisi
(multipl/soliter oldugu), boyutlari, ekojenitesi, i¢ yapisi (solid/solid-kistik

karigik), periferal halo varligi, sinir 6zelligi, sekli, transvers/ap ¢ap orani, yerlesim

yeri(cilde gore konumu) degerlendirildi. Olgularin gri skala 6zellikleri, elastografi



skorlari patolojik tanilari ile karsilastirildi. Ayrica hastalarin yaslarinin da istatistiksel
olarak meme kanseri ile iligkili olup olmadigi degerlendirildi.
Bulgular:

Lezyonlarin BIRADS siniflamasina gore degerlendiriimesinde BIRADS 2 ve 3
lezyonlar benign BIRADS 4 ve 5 lezyonlar kendi arasinda kategorize edildi. Buna
gore 533 lezyondan 258 i BIRADS 2 ve 3, 375 tanesi BIRADS 4, 5
kategorisindededir. Buna gore 533 lezyondan 258 i BIRADS 2 ve 3, 375 tanesi
BIRADS 4, 5 kategorisindededir.

Lezyonlarin elasto skorlari degerlendirildiginde skor 1, 2, 3 olan lezyonlar
benign; skor 4, 5 olan lezyonlar ise malign olarak degerlendirildi. Elasto skoru 1 olan
lezyon sayisi 10, skoru 2 olan lezyon sayisi 126, skoru 3 olan lezyon sayisi 124,
skoru 4 olan lezyon sayisi 200, skoru 5 olan lezyon sayisi 73’ tu.

Skor 1 elastisite izlenen 10 lezyonun 9 u benigndi, 1 i nekrotik kitleydi. Skor 2
elastisite izlenen 126 lezyonun 113 U benign, 13 G maligndi. 8 kitle nekrotikti. Skor 3
elastisite izlenen 124 lezyonun 110 u benign, 14 G maligndi.3 U nekrotikti. Skor 4
elastisite izlenen 200 lezyonun 46 siI benign, 154 U maligndi. Skor 5 elastisite
izlenen 73 lezyonun 12 si benign 61 imaligndi.

Calismamizda BIRADS US’nin duyarliigi %98,3 seciciligi %72, POD %64,
NOD %92,7 bulunmustur. Gergek zamanli elastografi icin elde edilen duyarlilik,
0zgulluk, pozitif dngdru ve negatif ongoru degerleri sirasiyla %84,4, %65, %55,3,
%89,2 bulunmustur.

Sonug:
US-elastografi, meme lezyonlarinin ayirici tanisinda B-mod US ye
yardimci bir goéruntileme yontemi oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Elastografi, meme Kkitleleri, skorlama, biyopsi



8.SUMMARY

US-ELASTOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BENIGN AND
MALIGN BREAST LESIONS AND HISTOPATHOLOGIC CORRELATION

Purpose:

Ultrasonographic elastography is a highly specific, noninvasive complementary
method utilized for determining the stiffness of a tissue, and for reducing the benign
tumor biopsies employed due to the specificity of conventional ultrasonography. The
aim of this study was to compare the findings of elastography with histolopathologic
findings in the characterization of breast masses.

Material and Methods:

533 lesions were evaluated in 377 patients with breast lesion. Their ages were
between 12-83 years (mean 46). Three hundred seventy five of them were female
and two of them were male. All patients were evaluated with gray scale

US, elastography by using Siemens Acuson Antares with elastography software 13-8
MHz transducer equipment. All images were recorded digitally. Cytological /
histopathological diagnosis was obtained for all BIRADS 4 and 5 lesions. The
elasticity scores of the lesions were: Score 1: Elasticity in entire lesion, Score 2:

Less than %45 of lesion was inelastic (red), Score 3: More than %45 of lesion was
inelastic (red), Score 4: Almost whole lesion was inelastic (red), Score 5: Completely
inelastic lesion. Also the lesions were evaluated by the means of number, size,
echogenity, inner structure ,presence perifpheral halo, border property, shape,
transverse diameter ratio of ap and location (location based on skin). Elasticity scores

and mean strain ratios of all lesions were compared with their pathologic diagnosis



and BIRADS category. Also, age of patients associated with breast cancer was
evaluated statistically.
Findings:

According to BIRADS lexicon BIRADS 2 and 3 were considered to be benign,
BIRADS 4 and 5lesions were malign lesions. 258 of a total of 533 lesions were
BIRADS 2 and 3, 375 of lesions were BIRADS and 5 .

Considering Elasto scores of lesions; score of 1, 2 and 3 were categorized as
benign lesions scores 4 and 5 were categorized as malignant lesions. The number of
lesions with score 1 were 10, score 2 were126, score 3 were 124, score 4 were 200
and score 5 were 73. Nine of ten lesions with Score 1 elasticity were benign, one was
a necrotic malignancy.. One hundred thirteen lesions with Score 2 elasticity were
benign and thirteen were malignant. Eight of them were necrotic. One hundred ten
lesions with Score 3 elasticity were benign and fourteen were malignant. Three of the
malignant lesions were necrotic. Fourty six lesions with Score 4 elasticity were
benign and one hundred fifty four of them were malignant. There were seventy three
lesions with Score 5 elasticity. . Twelve of them were benign, others were malignant.
In differantion between benign and malignant breast masses sensitivity, and
specificity, PPV and NPV of BIRADS were calculated as %98,3 , % 72 ,% 64 and %
92,7 for US and %84,4, %65 ,%55,3 and %89,2 for elastography scoring system
respectively
Conclusion:

US-elastography is an assisting imaging technique to B-mode ultrasonography
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