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OZET

Amac: Benign ve malign meme kitlelerinin ayiriminda sonoelastografik bes puanli
skorlama yontemi ile strain indeks’in taniya katkisini arastirmak ve her iki yontemin
tanisal performanslarini karsilagtirmak.

Gerec ve yontem: Calisma etik kurul onayi ile prospektif olarak Haziran 2013 ile Ekim
2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda
gerceklestirildi. Calismaya memede kitlesi bulunan 80 kadin olgu dahil edildi. Olgularin
yas ortalamas1 42+13 (range, 14-81) idi. Biitiin hastalara sonografik ve sonoelastografik
inceleme biyopsi Oncesinde yapildi. Lezyonlar gercek zamanli elastografi yazilimi
bulunan dijital ultrasonografi cihazi (Siemens Acuson S2000) ve 14MHz lineer prob
kullanilarak incelendi. B-mod sonografide lezyonlar Meme Goriintiilleme Raporlama ve
Veri Sistemi’ne gore degerlendirilip US-BIRADS skorlari belirlendi. Gergek zamanl
elastografi goriintiileri “’Tsukuba’’ ad1 ile bilinen bes puanli skorlama yontemine gore
degerlendirilip elastisite skorlar1 belirlendi. Statik elastogram goriintiisii iizerinden
ROI(Region of Interest) yardimiyla kitlenin ve kitle komsulugundaki cilt alt1 yag
dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak
oranlandi. B mod sonografi, sonoelastografik bes puanli skorlama ile strain indeks
yontemlerinin tanisal etkinligi histopatolojik bulgular ile karsilagtirildi.

Bulgular: Histopatolojik degerlendirme sonrasi olgularin 59’u (%73,75) benign, 21’1
(%26,25) malign tan1 aldi. Benign lezyonlarin ¢ogunu fibroadenom, malign lezyonlarin
cogunu invaziv duktal karsinom olusturuyordu. B mod sonografinin duyarliligi %100,
ozgiilligii %69,49, pozitif ongori degeri %53,85, negatif ongorii degeri %100 ve tanisal
dogrulugu %77 olarak saptandi. ROC analizi sonucu egri altinda kalan alan bes puanl
skorlama yontemi i¢in 0,900 ve Strain indeks i¢in 0,961 olarak bulundu. Bes puanli
skorlama yonteminin duyarliligt %85,7 ozgiilliigii %86,4 dogrulugu %86,2 pozitif
ongorii degeri %69,2, negatif ongorii degeri %94,4 olarak saptadik. Strain indeks
ortalamasi malign lezyonlarda 10,45+7,04 (range, 3,4-25,1) ve benign lezyonlarda
2,88+2,56 (range, 0,5-19,81) olarak saptandi. Malign lezyonlarin strain indeks
ortalamalar1 benign lezyonlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,005).

Strain indeks yonteminde en iyi kesim degeri 4,29 olarak bulduk ve yOntemin



duyarliligt %95,2 6zgilligi %93,2, dogrulugu %93,7 pozitif 6ngdrii degeri %83,3 ve
negatif ongorii degeri %98,2 olarak bulundu. B mod US’nin duyarliligit hem strain
indeks hem de bes puanli skorlama yonteminden yliksek, oOzgiilligii ise her iki
yontemden daha diisiik saptandi. Duyarlilig1 en yiiksek yontem B mod US, 6zgiilligil en
yilksek yontem strain indeks olarak saptandi. Strain indeks Ol¢limiiniin tanisal
performansi bes puanli skorlama yonteminden daha yiiksek saptandi.

Sonuclar: Calismamizda Strain indeks yOnteminin tanisal performansini bes puanl
skorlama yonteminden daha yiiksek saptadik. Skorlama yoOntemine strain indeks
Ol¢glimiiniin eklenmesi ile sonoelastografinin benign ve malign meme Kitlelerinin
ayiriminda tanisal dogrulugunun artacagimi disiinmekteyiz. Bu sayede B mod
sonografik inceleme sonrasi yapilacak iki yontemin (strain indeks ve bes puanlt
skorlama) kombine kullanildigi sonoelastografi incelemesi meme Kitlelerine biyopsi
yapilmasinin planlamasina ve olasi gereksiz girisimlerin oniine gegilmesinde yardimci

olabilir.

Anahtar kelimeler: elastografi, meme kitleleri, skorlama, biyopsi



ABSTRACT

Objectives: Our purpose was to research the contribution of 5-point scoring system and
strain index by sonoelastography in differentiating between benign and malignant breast
masses and to compare both of the methods’ diagnostic performance.

Material and Methods: The study was prospectively carried out with the research
ethics committee approval in Dicle University Faculty of Medicine Department of
Radiology between June, 2013 and October, 2013. Eighty women patients with breast
masses were included in this study. These patients’ age average was between 42 + 13
(range; 14-81). Sonographic and sonoelastographic examinations for all the patients
were done before the biopsy. The lesions were scanned with the real-time elastography-
Siemens Acuson S2000 and 14 MHz Linear probe. On B-mod sonography, the lesions
were evaluated according to the Breast Imaging Reporting and Data System and their
BI-RADS scores were identified. After B-mod sonographic evaluation, elastographic
technique was used with the same probe and elastographic images were obtained.
Afterwards, elasticity scores were determined with a 5-point scoring method known as
“Tsukuba”. The mass and its surrounding adipose tissue elasticity ranges were
measured quantatively through static elastogram image by means of ROl (Region of
interest); afterwards, the device was automatically calculated. The diagnostic efficiency
of B-mod sonography, sonoelastragrophic 5-point scoring and strain index methods was
compared with histopathological findings.

Results: According to the histopathological evaluation; the 59 (%73,75) patients’
lesions in 80 ones in this study were benign, and 21 (%26,25) were malign. Most of the
benign lesions included fibroadenoma, and the malign lesions included invasive ductal
carcinoma. The sensitivity of the B-mod sonography was %100; its specificity was
%69,49; positive predictive values were %53,85; negative predictive values were %100,
and its diagnostic accuracy was % 77. According to the results of the ROC analysis, 5-
point scoring method under the ROC curve was 0,900; The strain index was 0,961. The
sensitivity of 5-point scoring method was %85,7; its specificity was %86,4; its accuracy
was %86,2; its positive predictive values were %69,2; its negative predictive values

were %94,4. Strain index average were detected as 10,45 + 7,04 (range; 3,4-25,1) in the



malign lesions and 2,88+2,56  (range; 0,5-19,18) in the benign. The strain index
averages of the malign lesions were detertemined as statiscally and significantly higher
than the benign lesions (p<0,005). The best cut off point for the strain index was 4, 29.
The method’s sensitivity was detected as %95,2; its specificity as %93,2; its accuracy as
%93,7; its positive predictive values as %83,3 and its negative predictive values as
%98,2. The sensitivity of B-mod US had higher sensitivity than the one of both 5-point
scoring and strain index methods. The B-mod US specificity was lower than both 5-
point scoring and strain index. B-mod US had the highest sensitivity and strain index
method had the highest specificity. The diagnostic performance of strain index
performance had higher values than 5-point scoring method’s.

Conclusion: We detected in our study that the diagnostic performance of strain index
had higher values than the ones of 5-point scoring method. We think that the diagnostic
accuracy of sonoelastography in differentiating between benign and malign breast
masses increases by means of adding strain index measurement to 5-point scoring
method. Therefore; Sonoelastographic examination, which is used with the combination
of the two methods (strain index and 5-point scoring methods) that are carried out after
B-mod sonographic scanning can contribute to the planning of doing breast masses
biopsy and the prevention of the potentially unnecessary attempts

Key words: Elastography, breast masses, scoring, biopsy
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

ACR: American College of Radiology

B: Sikigsma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)
BIRADS: Breast Imaging Reporting And Data System
DCIS: Duktal karsinoma insitu

IDK: Invaziv duktal karsinom

LCIS: Lobuler karsinoma insitu

MG: Mamografi

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme

SE: Sonoelastografi

SI: Gerinim orani (Strain Index)

US: Ultrasonografi

ROI: Ilgi alan1 (Region of Interest)

ROC: Reveiver Operating Characterictics
P: Basing

Y: Elastisite sabiti (Young Modiilii)

o: Possion orani

p: Rijitlik katsayis1 (Shear modulus)

y: Kayma gerilimi (shear stres)
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri gerek gelismis gerek ise gelismekte olan iilkelerin birgogunda, en
sik goriilen kadin kanseri olup tani ve tedavi alanindaki tiim gelismelere ragmen
kadinlarda akciger kanserinden sonra en sik kanserden 6liim nedenidir (1).

Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken tanidir. Diizenli
yapilan tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini %30-40 oraninda azalttig1
gosterilmistir (1). Ancak mamografi meme kanserinin tanisinda duyarlihigi yiiksek
olmasina karsin 0Ozgiilliigli distiktiir. Bu nedenle ayirimi yapilamayan siipheli
lezyonlarda histopatolojik tani i¢in biyopsi yapilmakta ve biyopsi yapilan lezyonlarin
ancak %5-40’1 malign tan1 almaktadir. Mamografinin 6zgiilliiglinii yiikseltip biyopsi
sayisini azaltabilmek i¢in noninvaziv tani yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (2, 3).

Tanisal amagli meme ultrasonografisi noninvaziv, kolay uygulanan, ucuz ve
radyasyon igermeyen bir modalitedir. Son 20 yilda meme kitlelerinin B-mod sonografi
ile karakterizasyonu olduk¢a gelismis ve malign kitleleri yiliksek duyarlilikla
saptayabilmektedir. Ancak B mod sonografide yanlis pozitif oranin yiiksekligi dnemli
bir sorundur. Bu sorunu olabildigince azaltmak igin son yillarda yeni bir sonografik
yontem olan sonoelastografi ile arastirmalar yapilmaktadir. Sonoelastografi dokunun
uygulanan bir kuvvete karsit cevabini ve bu yolla elastikiyetini ve sertligini 6l¢en bir
gorintilleme yontemidir. Malign lezyonlar icerdikleri desmoplastik reaksiyonlar
nedeniyle genellikle benign lezyonlara gore daha sert olarak saptanirlar, bu nedenle
elastisite katsayilar1 daha yiiksektir (4). Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde iki
temel sonoelastografi yontemi kullanilmaktadir. Bunlar bes puanli skorlama ve strain
indeks yontemidir. Bes puanli skorlama yontemi ile lezyonlarin ve ¢evre parankimin
sertlik derecesi degisik renk kodlarinda ger¢ek zamanli olarak gosterilebilmekte ve 1 ile
5 puan arasinda skorlama yapilabilmektedir. Literatiirde bu yontem ile yapilan
calismalarda benign ve malign meme kitlelerinin ayirnminda yiiksek 6zgiilliige sahip
oldugu ve benign lezyonlarin biyopsi oranlarini azaltmada yardimci olabilecegi
bildirilmistir (5, 6). Strain indeks Ol¢iimii lezyon komsulugundaki dokunun gerinim

degerinin lezyonun gerinim degerine oranidir. Strain indeks ile yapilan bazi



calismalarda tanisal dogrulugunu yiiksek oldugu ve ayrica daha objektif bir yontem
oldugu bildirilmistir (7, 8).

Bu c¢alismadaki amacimiz benign ve malign solid meme Kkitlelerinin ayirici
tanisinda kalitatif yontem olan bes puanli skorlama yontemi ve yari kantitatif yontem
olan strain indeks Olclimiin taniya katkisinin aragtirmak ve iki yOntemin tanisal

performanslarini karsilagtirmak.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme her iki cinsiyette embriyonel hayatin ikinci ayinda gévdenin yan tarafinda
olugmaya baslayan ylizeyel fasiyanin iki yapragi arasinda yerlesmis bir ¢ift modifiye
apokrin ter bezidir. Memenin biiyiikligil, sekli ve durumu kadmin hayatt boyunca
sirekli bir degisim igerisindedir. Memeler puberteye kadar c¢ok yavas biiyiime
gosterirler. Pubertede 10-12 yaslar1 arasinda overlerin hormon Salgilamasi ile meme ve
genital organlarin maturasyonu baglar. Puberteden sonra her bir menstrual siklusta,
gebelik ve laktasyonda farkliliklar gézlenir. Menopozda ise memede involiisyon izlenir.
Meme siklik hormonal degisikliklerden siirekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu
durum klinige agr1 ve sislik olarak yansimaktadir (9, 10, 11).

Memeler erkeklerde gelismeyerek rudimente durumda kalirlar.

2.1.1. Memenin embriyolojisi, histolojisi ve fizyolojisi

Embriyonik donemin 5. haftast sonlari ile 6. haftasinin baginda embriyonun alt ve
ist ekstremite tomurcuklar: arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar boylamasina
uzanan ektodermal kalinlasma olur. Bu kabarikliga siit ¢izgisi denir. Siit ¢izgisinin ist
1/3 kismi hari¢ diger boliimleri hizla silinir. Pektoral bolgedeki ektodermal kalinlagsma
baslangicta disk seklindedir. Daha sonra kiire seklini alir ve lobiillenir. Besinci aydan
itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bag dokusunu araliyarak igeriye dogru biiyiir.
Primitif siit kanallar1 tiim fetal yasam siiresince biiyiimeye ve dallanmaya devam eder.
Ugiincii trimester doneminde cinsiyet hormonlar: fetal dolasima girer ve memedeki
epitelyum dallanmalarinin kanalizasyonuna yol agar. Boylece dogumda sayilar1 15-
20’yi bulan meme duktuslar1 gelismis olur. Fetus gelisiminin 32-40. haftalarinda meme
dokusunda lobiil, alveolar yapilar, areolar kompleks gelisir ve pigmente olur.
Baslangigta kabarik olan primordium yassilasir ve kornifiye (keratinlesir) olur ardindan
duktuslarin agildig1 ¢okiintii gelisir. Daha sonra bu ¢okiik bolge kabararak meme basini

olusturur (9, 10).



Her meme bezi birlesik tiibiiloalveolar tipte 15-25 lobdan olusur. Her bir lob siki
bir bag dokusu ve bol miktarda yag dokusu ile digerlerinden ayrilir. Her meme lobu 20-
40 lobiilusten olusmustur. Her bir lobiiliiste icerisinde 10-100 arasinda degisen sayida
asiniis bulunur. Bazi1 otorler “asiniis” kelimesini yalnizca laktasyon ddnemindeki
memede kullanmakta, laktasyon donemi disinda memenin en ug¢ birimine ‘“duktiil”
ismini vermektedir. Asiniisler birleserek intralobiiler ve ekstralobiiler segmentlerden
olusan ve memenin en kiigiik boliimii olan terminal duktolobiiler iinitleri (TDLU)
olustururlar. Memede her bir lobiiliisun terminal duktusu diger lobiiluslardan gelen
terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, birkag subsegmental duktus da
birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri bosaltan toplayici
duktuslar 1-2 mm c¢apinda olup 2-5 mm ¢apindaki subareolar siit siniislerine (laktifer
siniis) ve meme basina agilirlar (9, 11, 12). Meme bas sinir uglarindan ¢ok zengin olup
yag ve ter bezlerini de bulundurur. Ancak kil follikiilii ihtiva etmez. Areola 15-60 mm
capinda olup daha koyu pigmentedir. Areolanin periferine yakin kesiminde
montgomery bezlerinin acildigr morgagni tiiberkiilleri bulunur. Montgomery bezleri siit
salgilayabilen sebasoz bezlerdir. Siit bezlerin histolojik yapisi cinsiyete, yasa, fizyolojik
duruma gore degisiklik gosterir (9, 11, 13). Puberteden Once, siit bezleri siit
sinlislerinden (laktifer6z sinilis) ve bu siniislerin birka¢ dalindan, siit kanallarindan
(laktifer6z duktus) olusurlar. Puberte (10-12 yaslar1 arasinda) esnasinda ise disilerde siit
bezlerinin gelisimi sekonder cinsiyet karekterlerinden birini olusturur. Bu ddénem
esnasinda memelerde biiyiime ile birlikte ¢ikintili bir meme basi gelisir. Buna mukabil
erkeklerde memeler normalde diiz olarak durumunu muhafaza eder. Puberte esnasinda
meme biiyiimesi yag dokusu ile kollejenoz bag dokusunun ve bunlara ilaveten siit
kanallarinin gelisme ve dallanmalarinin kiimelesmesi sonucu ortaya ¢ikar. Siit
kanallarinin ¢ogalmasi ve yagin toplanmasi puberte esnasinda ovaryum 0Ostrojenlerinin
miktarinda bir artis olmasi nedeniyledir.

Eriskin memesi nulliparlarda konik bi¢imli, multiparlarda nisbeten daha sarkiktir.
Pektoral fasiyalarin ylizeyel ve derin katlari memeyi cevreler. Bu iki fasiya arasinda
memeye cinse ait seklini veren fibroz bantlar bulunur ki bunlara Cooper ligamentleri
denir.

Erigkin bir kadinda meme boyutlari, dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna

ve menstrual siklusa bagli olarak degisiklik gosterir. Ostrojen salgisindaki artis meme
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kan akimmi ve meme volumiinii artirir. Interlobiiler 6dem gelisir. Menstruasyonla
birlikte cinsiyet hormonlarinin seviyesi hizla diiser epitelyumun sekretuar aktivitesi ve
doku 6demi geriler. Menstruasyonun 5-7. giinlerinde minimum meme hacmi gézlenir.
Gebelikte duktus, lobiil, alveollerde belirgin biiyiime olur. Gebelik sirasinda memelerde
olan bu biiylime epitelyum proliferasyonuna, alveollerin klostrum ile gerilmesine,
myoepitelyal hiicrelerin bag ve yag dokularinin hipertrofisine baglidir. Dogumdan sonra

prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve laktasyon devam eder.

2.1.2. Meme anatomisi

Meme gogiis 6n duvarinda iki veya ligiincii kostanin iist kenart ile altinci kosta
arasinda kendisini cevreleyen deri ile pektoralis kasi ve bu kasin fasiyasi arasina
yerlesmis, medialde sternumun lateral kenariyla, lateralde ise on aksiler ¢izgi arasinda
bulunur. Ust dis kadran memenin en ¢ok hacim iceren béliimiidiir. Siklikla aksillaya
uzanip aksiler kuyrugu olusturur.

Memenin santral ve medial boéliimlerini arteriya mammaria internanin ramus
perforantesleri iist dis boliimiinii de arteria torasika lateralis besler. Meme ayrica
arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan 3. , 4. , 5. interkostal arterlerin lateral
dallari ile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisten kan alir.

Memenin siiperfisiyal subkutandz venleri siiperfisiyel fasiyanin hemen altinda
bulunur. Bunlar iki ayri bigimde dizilim gosterir. Transvers bigimde dizilenler
sternumun kenarinda birbirlerine yaklasip birleserek vena torasika internaya bosalir.
Longitudinal bi¢imde dizilenler ise sternal ¢entige dogru birbirlerine yaklasip birlesirler
ve boyun alt boliimiindeki siiperfisiyal
venlere bosalirlar. Memenin derin venleri ii¢ ana gruba ayrilir. Birincisi, memeden kan
tagiyan en biiylik venler vena torasika internanin 1., 2. , 3. interkostal araliklardaki
perforan dallaridir. Bu vendz yolla akcigerlere venéz metastatik emboliler olur. Ikincisi,
memenin arterlerine eslik eden venler aksiler vene bosalir. Ugiinciisii, memenin venoz
kaninin bir boliimii vertebral vendz pleksustan arka u¢ dallarini alan {ist interkostal

venlerine onlar da vena kava siiperiora bosalirlar.



Servikal 3 ve 4 dallar1 memenin iist boliimii innerve eder. Memenin alt boliimiinii
de interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 inerve eder. Meme basi ve arcolada
serbest sinir uclart bulunur.

Memenin yiizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Meme lenf
akiminin %75°1 aksillaya, %25°1 de internal mammariyal lenf bezlerine olur. Ancak
memenin her bolgesinden hem aksillaya hem de internal mammariyal lenf akimi
olabilir. Memenin arka yiizinde retromammariyan aralifa oradan da pektoralis major
fasiyasi ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler de bulunur. Aksiller lenf
bezleri ¢ogu mikroskopik ¢apta 30-50 adet lenf nodiilerinden olusan bir biitiindir.
Metastatik yayilim ve anatomik-patolojik yapiy1 belirlemek i¢in kullanilan yontemde
lenf nodiilleri tige ayrilir.

Diizey I lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin lateralinde bulunurlar.
Diizey II lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin arkasinda yer alirlar.

Diizey III lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin medialinde bulunurlar (10).

2.1.3. Memenin radyolojik anatomisi

2.1.3.1. Memenin ultrasonografik anatomisi

Ultrasonografide meme, yiizeyden derine dogru cilt, cilt alti yag dokusu,
fibroglandiiler tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve pektoral kas
tabakalarindan olugmaktadir. Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basina
yaklastik¢a kalinligr artar. Normal memed cilt kalinlig1 2-3 mm’yi gegmez. Cilt alt1 yag
tabakas1 hipoekoik olup ovoid konfigilirasyon gosteren, gevresindeki glandiiler dokuya
gore daha hipoekoik, santralinde ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus
gortliir. Cilt alt1 yag tabakasinin kalinligi, hastanin yasina gore degisiklik gosterir. Geng
kadinlarda ve dens memelerde cilt alt1 yag tabakasi incedir. Memenin fibroglandiiler
dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag involiisyonu
arttikca hipoekoik alanlar artar. Glandiiler yapi, memenin biiyiik bir béliimiinii kaplar.
Ust dis kadranda daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekoik olarak izlenir.

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintli alanina



giren kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik gdlge olusturur. Memenin
stit kanallari, meme bagsina dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm caplarinda
anckoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme bas1 orta derecede ekojen olup,
posteriorunda akustik golgelenme goriiliir (14, 15, 16, 17).

Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid sekilli ve genellikle

ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (14, 15, 16, 17).

2.1.3.2. Memenin mamografik anatomisi

Mamografi memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan
primer goriintiileme yontemidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag dokusu,
yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir.

Mamografik olarak meme; kiitandz yapilar (deri, areola, meme bas1), cilt alt1 yag
tabakasi ve glandiiler tabaka olmak tizere {i¢ boliimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve
meme parankiminin timii yumusak doku dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag
dokulari, yag dansitesini olusturur. Venler cilt alti dokuda 2-4 mm c¢apinda uzun
korvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde daha iyi goriilebilir. Vendz patern
genellikle her iki memede simetrik olup, her hastada farklidir. Kivrimli olmalar1 ve
aterosklerotik kalsifikasyon i¢cermeleri nedeni ile arterler yash veya orta yasl kadinlarin
mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemez. Meme basi
ve areola, mamografilerde 6ne dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak
goriliir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik, retrakte veya ice ¢ekiktir. Areola
normalde santralde ve Onde yumusak doku dansitesi olarak goriilir. Cilt,
mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi olarak goriiliir.
Mamografide normal cilt kalinlig1 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin
kisimlar1 memenin medial ve inferior kesimlerindedir. Normal memede cilt altinda
parankimi ¢epegevre kusatan yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca
uniform olmalidir. Yag lobiilleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yiiziine dogru
uzanan ve e8imli seyir gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar

mamografik olarak en iyi cilt alt1 yag dokusu iginde goriiliir (15, 18).



2.2. Meme Goruntiilleme

2.2.1. Mamografi(MG)

Meme kanserinde erken tani yontemi olarak kabul edilen tek yontemdir. MG,
kanser taramasi ve tanisal amagli olmak tizere iki ana amagla kullanilir. MG memenin
yumusak dokusunu ve degisikliklerini ortaya ¢ikaran bir inceleme yontemidir. MG
teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar gostermektedir. MG’de
yumusak doku elemanlarinin birbirinden ayrilmasi ¢ok énemli oldugundan incelemeler
diisiik kv teknigi ile gergeklestirilmektedir. MG cihazlarinda 25-50 kv arasi voltaj, 25-
100 arast mA, 0,1-0,2 sn’lik siireler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar
kullanilmaktadir. 100 mA kadar yiiksek akimlarin kullanildig1 tiiplerde doner anot
mevcuttur. Istenilen yumusak doku kontrastin saglayabilmesi icin segilen diisiik kv’da
etki spektrumu en fazla olan X-isin tiipleri tercih edilmektedir. Bu 6zellikteki X-1smnini
tiretebilmek i¢in anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Molibden anodtan ¢ikan
radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyondur (19).

MG’de kraniokaudal (CC), mediolateral oblik (MLO) diizlemde radyogramlar alinir.
Gerektiginde lezyon alani1 baskilanmakta ya da biiyiitiilebilmektedir. Her iki meme ayni
zamanda ¢ekilir ve karsilastirmali degerlendirme yapilir. MG ¢ekiminde baskilama ile
hareket golgeleri onlenir, ¢oziiniirliik artar, birbiri lizerine gelen dokular ayirt edilir ve
tim memeye esit oranda X 1s1m1 verilerek alinan radyasyon dozu azalir (19). MG’de
saptanabilecek bulgular sunlardir; mikrokalsifikasyon, kitle lezyonlari, asimetrik
yogunluk, trabekuler yapilarda belirginlesme, lokal yapisal distorsiyon, ciltte kalinlagsma
ve aksiler lenf nodlari. Kitleler her iki diizlemde goriintiilenebilen yer tutan lezyonlardir.
Tek diizlemde izleniyorsa, {i¢ boyutlu olarak varligi dogrulanincaya kadar asimetri
olarak tanimlanmalidir. Kitle lezyonlarin sekli (yuvarlak, oval, lobuler-onduler sinirli,
duzensiz), sinir1 (iyi sinirlanmis-iyi ve keskin sinirli, mikrolobule, belirsiz-kotii sinirli,
1s1nsal), yogunlugu (yiiksek yogunluk, diisiik yogunluk, yag igerikli radyolusen) énemli
tanisal bilgi verir ve MG raporunda tanimlanmasi beklenir. MG’de kismen ya da
tiimiiyle radyolusent olan kitleler (lipom, hamartom, yag kistleri) hemen her zaman

benigndir. Diizgilin sinirli ve ¢evre parankimden keskin bir sinirla net ayirt edilebilen



kitleler dncelikle benign olarak kabul edilirler. Cevre dokulara 1sinsal uzanim gosteren,
diizensiz smurlt kitleler yiiksek olasilikla malign olarak degerlendirilir. Beraberinde
mikrokalsifikasyon saptanan, ciltte veya meme basinda g¢ekintiye yol acan kitleler de
malign olarak kabul edilmelidir (20,21).

Kalsifikasyonlar boyutlarina, dagilimlarina, morfolojisine ve sayilarma gore
degerlendirilir. Malignite acisindan silipheli kalsifikasyonlar grup olusturan
mikrokalsifikasyonlardir. Magnifikasyon radyogramlar1 degerlendirmede yardimcidir.
Yaygin veya bolgesel dagilim gosteren kalsifikasyonlar oncelikle benign olarak
degerlendirilir. Grup olusturan, duktus hattina uyacak sekilde ¢izgisel uzanan veya
segmenter dagilim gosteren kalsifikasyonlar malignite acisindan siiphelidir. Kiimelesen,
sayilart 10’un {zerinde degisik biiylikliik ve sekilerde, dallanan, igsi, diizensiz
mikrokalsifikasyonlar malignite i¢in tipiktir. Malign mikrokalsifikasyonlarin kisa ekseni
0,8 mmden kiigliktiir. Benign kalsifikasyonlar 0,8 mmden daha biiyiik boyutta olup,
diizgiin kenarli, kaba yapidadir (21, 22, 23). MG’nin dogruluk orani yagli memelerde
cok yliksek olup, mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren tiimorler de sadece MG ile
saptanabilir. MG’nin duyarliligt %85-90’dir. Meme lezyonlart yogun fibroglanduler
dokularla ayn1 X-1sin1 atenuasyon degerlerine sahiptir ve bu nedenle yogun memelerde
duyarliligr azalir. Bu yiizden malign lezyonlarin %10-15’1 MG ile gosterilemez. En
onemli eksikligi ise pozitif prediktif degerinin (PPD) %25-35 civarinda olmasidir (21,
23, 24). Bu olumsuzluklar yogun memelerde diger goriintiileme yontemlerini 6n plana
cikarmaktadir.

BI-RADS Mamografi: BI-RADS Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan
MG raporlanmasina ve veri toplanmasina standart getirilmesi amaci ile gelistirilmistir.
Ama¢ MG raporlamada ortak bir dil olusturulmasi, yanlis anlamalarin ortadan
kaldirilmasi ve standart veri toplanmasinin saglanmasidir.

BI-RADS Degerlendirme Kategorileri:

Kategori 0: MG ile degerlendirme yetersizdir. Ek diizlem veya tetkik istendigi zaman
verilmelidir.

Kategori 1: Negatif MG.

Kategori 2: Benign bulgular.

Kategori 3: Biiylik oranda benign bulgular. Kisa donem takip onerilir. Bu kategorideki

bulgular %2’nin altinda malignite olasilig1 igeren lezyonlar olmalidir. Bu gruba giren 3
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0zellikli bulgu vardir. Bunlar kalsifiye olmayan yuvarlak solid kitleler, fokal asimetriler
ve grup yapan noktasal kalsifikasyonlardir. Izleme suresi 6 aydir. izleme sirasinda
biiyiiyen kitlelere biyopsi yapilmalidir. iki yillik izlemde degisiklik gdstermeyen
lezyonlar benign olarak kabul edilebilir. Klinik bulgular gerektirir veya hasta isterse
biyopsi yapilmalidir.

Kategori 4: Siipheli goriiniim. Bu kategoride klasik malign bulgusu bulunmayan ancak
kategori 3’c¢ gore malignite olasilig1 yiikksek olan lezyonlar yer alir. Bu kategori 4A-4B
ve 4C olarak 3 alt kategoriye ayrilmaktadir.

Kategori 5: Yiiksek oranda malignensi siiphesi. Bu lezyonlar %95’in {izerinde malignite
stiphesi uyandiran lezyonlardir. Bulgular1 malignite i¢in tipik olan lezyonlarda
kullanilmalidar.

Kategori 6: Kanitlanmis malign lezyon. Daha 0©nce biyopsi ile malign oldugu

kanitlanmis lezyonlarin degerlendirilmesi igin uygulanir (25).

2.2.2. Ultrasonografi(US)

US, yumusak doku ve parankimal organlarin degerlendirilmesini ses dalgalarini
kullanarak saglayan ve radyasyon icermeyen bir goriintiileme yoOntemidir. Tanisal
ultrasonografi uygulamalarinin temelinde baska dokulardan yansiyan akustik enerjinin
saptanmasi ve goriintiiye ¢evrilmesi prensibi yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik
enerjinin amplitiidii genel ultrasonografik gorilintiilemede kullanilirken, frekans
degisimleri ise kan gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (19).

US, MG’lerde saptanan kitle lezyonlarinin igyapisinin degerlendirilmesinde
(kistik-solid ayriminda) istiinligii tartisilmaz bir yontemdir (26). MG’nin yogun
memelerde duyarliliginin azaldigi bilinmektedir. MG’de yogun fibroglandiiler doku
yapisina sahip ve yorumlanmada gii¢liik olusturan memelerin incelenmesinde de c¢ok
yararlidir. Gilinlimiizde MG’den sonra en onemli tamamlayict goriintiileme yontemi
US’dir (24,26). US invaziv karsinomalarin, 6zellikle MG’de yanlis negatif sonuglarin
en sik nedenlerinden biri olan invaziv lobuler karsinomlarin saptanmasinda MG’den

daha duyarli bulunmustur (27).
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Tant ve tarama yontemi olarak kullanilan meme US’de iyonize i1sinlar
kullanilmadig1 ve insan sagligina zarari tespit edilmedigi icin glinimiizde invaziv
olmayan, ekonomik bir yontem olarak kullanilmaktadir. Birgok meme kanserleri US ile
taniabilmektedir. Benign lezyonlarda tani kriterlerinin daha belirgin olmasindan dolay1
tan1 degeri daha yliksektir. Ancak ele gelmeyen lezyonlarda yetersiz kaldig1 icin meme
US tek basina degil, MG ile beraber yapilmalidir, MG’yi tamamlayici bir yontem olarak
kullanilmalidir (24,29).

Meme US Endikasyonlari:

1. Klinik ve/veya MG ile saptanan lezyonlarin solid-kistik ayrimi.

2. Yogun dens memelerde MG ile tesbit edilemeyen ele gelen kitle varlig1.

3. MG’de saptanan asimetrik opasitelerin degerlendirilmesi.

4. Mastit ve apse gibi meme enflamasyonu durumunda, MG agr1 ve 6dem nedeniyle
giicliikle uygulanir ve 6deme bagli yogunluk artis1 nedeniyle MG’nin yorumlanmasi
giiclesir, bu durumlarda US ile degerlendirme 6n plana ¢ikar.

5. Aksilla ve pektoral kasa yakin yerlesen ve MG’de saptanamayan, kitle ve lenf
nodlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.

6. Kist aspirasyonu, apse drenaji, biyopsi gibi invaziv islemlere rehberlik etmede US
kullanilir.

7. Radyasyon duyarliliginin yiiksek ve meme parankim dokusunun yogun oldugu 30 yas
alti kadinlarda, hamilelikte ve laktasyon doneminde, radyasyon riski tagimamasi
nedeniyle primer goriintiileme yontemi US’dir (21).

BI-RADS’in meme US’de kullaniminin, lezyonlarin dogru ve tutarli olarak
tanimlanmasinda, benign ve malign ayriminin yapilmasmi ve boylece biyopsi

endikasyonlarinin daha net bir sekilde belirlenmesinde yardimci oldugu saptanmistir
(28).

2.2.3. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG gii¢lii bir manyetik alan igerisinde degisik dokularin gonderilen
radyofrekans dalgalarmma bagl olarak farkli yogunluklarda sinyaller olusturmalari

esasina dayanir. Memeye 0zel sargilar kullanilarak MRG yontemi ile memenin yiiksek
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rezolusyonlu gorintiileri elde edilmektedir (30, 31, 32). Meme kanseri tedavisinde
gecmiste kabul edilen tek tedavi yontemi mastektomi iken, glinimiizde kemoterapi ve
radyoterapi protokollerindeki gelismeler ile meme kanseri tedavisinde meme koruyucu
cerrahinin kullanim alani artmistir. Tiimor boyutu ve timdr boyutunun meme boyutuna
orani, timoriin yerlesimi ile multisentrisite/multifokalite varliginin preoperatif donemde
saptanmasi tedavi yonetimini belirleyen etkenlerdendir (30, 32).

Memenin MRG incelemesi yiiz ustu yatarak 06zel meme sargisi ve intravenoz (iv)
GDPTA kullanilarak yapilir. Malign ve benign lezyonlar kontrast tutup tutmamalarina,
kontrast tutma hiz ve yogunluklarina goére taninirlar. Ancak malignite ve benignite
ayriminda heniiz kesin MRG kriterleri olusmamistir. Degisik merkezli ¢alismalarda
MRG duyarliliginin oldukga yiiksek ancak 6zgiilliigiiniin diisiik oldugu gosterilmistir
(30, 31, 32). Konvansiyonel meme MRG degerlendirmesinde iki 0lgiit; lezyonun
kontrast tutma dinamigi ve morfolojik Ozellikleri kullanilmaktadir. Bu iki o6lgiit
kullanildiginda meme MRG’nin duyarlilig1 belirgin olarak artmaktadir (33). Kontrastl
meme MRG, US ve MG ile tanisal giicliik cekilen olgularda 6nemli ek bilgiler
saglayabilmektedir.

Meme MRG Endikasyonlari

1. MG ve US degerlendirmede belirsiz lezyonlarin degerlendirilmesi(6rnegin asimetrik
meme yogunlugu, muhtemelen benign solid kitle).

2. Tek bir diizlemde izlenen MG’de saptanan patolojinin yerinin belirlenmesi.

3. Spontan meme basi akintisinin degerlendirilmesi.

4. Meme koruyucu cerrahi yapilan olgularda cerrahi ya da radyoterapi sonrasi skar/niiks
ayriminda yararhidir. Ancak MRG incelemesi radyoterapiden en az 16-18 ay sonra
yapilmalidir. Daha 6nce yapilan incelemelerde fibrozis, niiks tiimore benzer yalanci
goriiniim olusturabilir.

5. Timdr tanist konup, meme koruyucu cerrahi yapilacak ve MG’de yogun memesi olan
hastalarda, operasyon oncesi dénemde birden ¢ok sayida ve diger memede tiimor
varliginin gosterilmesi. Bu konuda yapilan c¢aligmalarda operasyon Oncesi yapilan
MRG’nin %34 olguda siiphelenilmemis bolgelerde tiimorli dokuyu isaret ettigi
gosterilmistir.

6. Negatif MG/fizik muayene bulgusu olup aksiller lenf nodu metastazlari olan

kadinlarda okiilt primer meme kanserinin saptanmasi (34).
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7. Yerel olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi Oncesi tlimoriin
yayilimini belirlemede ve tedaviye yanitin izlenmesinde.

8. Silikon implant uygulanan ve bu nedenle memenin degerlendirilmesinin gii¢lestigi
olgularda siipheli meme lezyonlarinin ve ayrica silikon biitiinligiiniin degerlendirilmesi.
Silikon implant kapsill i¢ci ve dis1 riiptiirler, silikon sizintilar karsilasilan
komplikasyonlar arasinda olup, MRG ile kolaylikla saptanabilir. Bu amagla silikon
secici veya yag ve su baskilayici sekanslar gelistirilmistir. Diger endikasyonlarin aksine
kontrast madde kullanilmasina gerek yoktur.

9. Meme kanseri icin yiiksek riskli hastalarda (6rnegin, BRCA1-2 mutasyon tasiyicilari)
MRG'nin tarama amagli kullanilabilecegi bildirilmektedir. Ancak yiiksek risk grubunda
olmayan geng¢ kadinlarda MRG yanlis pozitif sonug verebileceginden onerilmemektedir
(35, 36). Kaynaklarda meme MRG ile ilgili yayinlarda, kullanilan cihazlarin manyetik
alan giiciinden, incelemenin tek ya da cift tarafli yapilmasina, yag baskilama kullanilip
kullanilmamasina, kullanilan kontrast madde miktarina ve goriintiileme planina kadar
pek cok teknik parametrede degiskenlik oldugu dikkati ¢cekmektedir. Bunlardan daha
onemli olarak kullanilan sekanslar ve degerlendirme kriterleri de ¢alismadan ¢alismaya,
hatta {ilkeden iilkeye degiskenlik gostermektedir. Bazi aragtirmacilar yiiksek uzaysal
¢Oziinlirliige O6nem vermekte ve lezyonlarin morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutan
alanin sekline gore ayirici tantya gitmekte iken (37, 38, 39), 6zellikle Avrupa kokenli
pek ¢ok yayinda temporal ¢oziiniirlilk ve lezyonun zaman sinyal intensiteleri daha 6n
plandadir (40, 41, 42). Giiniimiizde genel kabul goren yontem kombine yaklagimdir.
Kinkel ve ark.(33) her iki tarafin da olgiitlerini kullanarak oldukga basarili sonuglar elde
etmislerdir (duyarhilik ve pozitif prediktif deger %97, 6zgiilliik ve negatif prediktif
deger %96) . Benzer sekilde Schnall ve ark. (43) degerlendirme 6l¢iitlerine morfolojik
degerlerinin yani sira kontrast tutus egrilerinin de eklenmesinin, basariy1 anlamli olarak
arttirdigini bildirmektedir. Meme MRG’de en az 1,5 T cihazlarin kullanilmas: gerekir.
Sinyal giiriiltii oraninin yiiksek ve yag baskilamanin homojen olmasi i¢in 1,5 T cihazlar
onerilmektedir. Yiiksek performanslt gradiyentler, hem hizlh hem de yiiksek

¢ozintrlikli goriintii elde edilebilmesi i¢in 6nemlidir (30, 43, 44).

2.2.4. Xeroradyografi
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Xeroradyografi yumusak dokularin daha iyi goriintiillenmesi amaciyla gelistirilmis
radyolojik bir yontemdir. X-1s1n1, imaj reseptorii olarak rontgen filmi yerine lizeri
selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aliiminyum plaka
tizerine dusiiriilmektedir. Bu incelemenin en Onemli avantaji goriintii kalitesi ve
yumusak doku planlarinin kontrast rezoliisyonunun daha yiliksek olusudur. Alinan X-
1sim1 dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olusu yontemin yaygin kullanimini

sinirlamaktadir (19).

2.2.5 Niikleer tip

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde ¢esitli radyontiklidler kullanilarak
gerceklestirilen noninvaziv bir goriintileme metodudur. Galyum 67, Tc99m-MDP
(metile difosfat) ve isaretli somatostatin analoglar1 ile meme sintigrafisi giiniimiizde
meme kanserinde rutin olarak  kullanilmaktadir(45,46). Tc99m-MIBI
(methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi yiiksek sensitiviteye sahip olmasi ve meme
kanseri teshisinde mamografinin 6zgiilliigiiniin yilikseltmesi nedeniyle meme kanserinin
goriintiilenmesinde tarama teknigi olarak degerini korumaya devam etmektedir (46). Bu
tetkik ayn1 zamanda palpe edilebilir meme kitlesi olan hastalarda benign lezyonlari
malign lezyonlardan ayird edilmesinde de ek bilgi saglamaktadir (47).

F-18-FDG-PET (flour-18-flourodeoxyglucose-positron  emission  tomography)
sadece primer tiimorii degil ayn1 zamanda lenf nodu ve uzak metastazlarin varligini da
gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi nedenlerle diger
goriintiileme metodlarina gore daha degerlidir. Fakat goriintiilerin amaci hastalig1 erken
sathada tespit etmektir. Bu nedenle bu tetkikte en biiyiik kisitlayici faktor kiigiik meme
kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri acisindan

asemptomatik kadinlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (46).

2.2.6. Termografi

14



Termografi meme tiimorlerinin yaydigi 1ginin infrared 1sinlara duyarli bir kamera
ile kaydedilmesi temeline dayanir. Neoplaziler disinda inflamatuar ve hiperplaziler gibi
benign durumlarda da memede 1s1 artisina neden olacagi i¢in yontem spesifik degildir.
Yiiksek oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri nedeniyle rutin tarama amacli

kullanilmamaktadir (48).

2.2.7. Kistografi (Pnomokistografi)

Pnomokistografi, meme kist sivisi aspire edildikten sonra kavite i¢ine hava
enjekte  edilerek  yapilan ~mamografik incelemedir. Mamografide igyapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gosterilebilir. Intrakistik papiller lezyonlar ortaya
konabilir (49).

2.2.8. Galaktografi (Duktografi)

Galaktografi, meme bas1 akintis1 olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan,
0zel bir kateter aracilifiyla meme basindan duktus icine kontrast madde verildikten
sonra yapilan mamografik inceleme yontemidir (48). Meme bas1 akintisi olan hastalarda
intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yontemdir (48, 49). Bu yontem
duktusu parsiyel veya tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile
belirlenemeyen ¢ok kiiglik kitle lezyonlarin1 gosterebilmektedir (50, 51). Ancak
aragtirmalar galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda kanser varlig
diglanmayacagi gibi lezyonlarin galaktografik 6zelliklerinin benign-malign ayrim igin
yeterli diizeyde olmadigim1 gostermistir. Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun

tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak yapilmasina yardimei olmaktir (51).

2.3. Sonoelastografi(SE)

Tanisal goriintiileme ortaya ¢ikmasindan Once palpasyon tlimorlerin
degerlendirilmesinde klinik aragtirmanin en 6nemli yontemlerinden biri olarak kabul

edilmistir. Palpasyon tekniginde klinisyen var olan sisligi ¢evre dokuya kiyaslayarak
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sert veya yumusak oldugunu anlamaya caligirdi. Malign tiimdrler benign tiimorlerden
daha sert hissedilir ki bu fiziksel 6zellik esneklik katsayisiyla iligkilidir. Son 20 yil
iginde elastografi yumusak dokularin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir modalite haline
gelmistir (52, 53). Hem lezyonlar1 klinik perspektiften saptamak, hem de patolojik
degisiklikleri belirlemek yolu ile lezyonlarin uygun sekilde tedavi edilmelerine zemin
hazirlamigtir (54, 55). Elde edilen bilgi palpasyonla elde edilene benzerdir, ayrica daha
duyarl ve nesneldir (56, 57).

Sonoelastografi (SE) 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslar tarafindan deneysel
ortamda uygulanmaya baslamistir. Bu yontemin temelinde malign lezyonlarin komsu
dokulardan daha sert olmasi nedeniyle ilgilenilen alana baski uygulandiktan sonra farkli
elastik 6zellikler gostermesi yatmaktadir (52, 53).

Sonoelastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin ¢ok Onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gozden kagirdigi lezyonlar1 saptamak olmustur.

Doku ve organlardaki patolojik degisiklerin dokularin sertliginde degisiklige
neden oldugu bilinmektedir. Sirotik nodiillerin ve kanser tiirlerinin sert oldugu
bilinmesine ragmen, US ve diger goriintiileme yontemleriyle bunun net ortaya
konamamasi, arastirmacilari farkli goriintiileme yontemleri bulmaya yonlendirmistir.
Elastografi, doku iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin, sahip olduklar
sertlik ve esneklik 6zelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi esasina dayanan
bir goriintiileme yontemidir.

Giliniimiizde MR ve US-elastografi kullanilmakta olup, kolay uygulanabilir ve ucuz
olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisi olmamasi nedeniyle US-elastografi

daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (58, 59).

2.3.1. Sonoelastografi fizigi

Bir kuvvet etkisi altinda bigim degistiren, ancak kuvvet ortadan kalktiginda ilk
bicimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda bigim
degistirmedigi varsayilan maddelere ise kat: (rijit) madde adi verilir. Kuvvet etkisi

altinda bi¢im degistirip kuvvet etkisi ortadan kalktiktan sonra ilk haline donmeyen
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maddelere de plastik maddeler denir. Her kat1 madde i¢in bi¢im degisikliginin esnek
oldugu bir sinir vardir. Ayn1t madde kii¢iik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine
ugrarken, biiylik kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir.

Her tiirlii bicim degistirmesinde, maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer
degistirmeleri soz konusudur. Katilardaki esnek bi¢cim degistirmeler sirasinda atomlar
arasi baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar arasi uzaklik degisir (60).

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, igermis olduklar1 farkli yapisal
Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan
yiiklenmelere de bu viskdz ya da elastik 6zelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona
gore cevap verirler. Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut igerisinde disaridan
uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi cesitli fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir.
Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak
degismektedir (60). Sonoelastografi hizli ve noninvazif bir goriintiilleme yontemi olup

bu yontemle dokularin viskoelastik 6zellikleri incelenmektedir.

a b

Sekil 1. Farkli Biyolojik Karakterdeki Dokularin Gerinim/Stres Egrileri (61. Kaynaktan
alimmustir). Yukaridaki iki grafikten (a) tamamen elastik, (b) viskoelastik bir yapinin
uygulanan sterese verdikleri cevap gosterilmektedir. A’da dogrusal bir gerim artisi
izlenirken viskoelastik doku uygulanan kuvveti, kuvvetin fazla olmadigi yerlere de

dagittigindan dogrusal bir egim izlenmemektedir (61).
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Elastisite fizigi hooke kanunu, poisson oran1 ve young modili ile
tanimlanmistir. Maddenin bir dis kuvvet veya kuvvetlere maruz kaldiginda maddenin
mekanigi ile ilgili meydana gelen bozulmalara dayanir.

Elastiklik katsayis1 en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden giinlimiizde
Young’in Katsayisi (young modulii) olarak ta bilinmektedir. Genel olarak birim yiizeye
uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim (strain), bu

iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir.
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayisi

Young modiilii degeri incelenen yapinin sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsiz oldugu
icin dokularin kendisinden c¢ok fonksiyonel Ozellikleri hakkinda bilgi vermekte ve
elastiklik degerleri farkli olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina da olanak
saglamaktadir. Bagka bir ifadeyle bir dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla olursa,
uygulanan stres karsisinda 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.

Cubuk bigimli esnek bir cisimde ¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin
meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi olarak

adlandirilir.

F A
_=Y><_I'
A L

F: Uygulanan kuvvet

A: Kesit alan1

Y: Young modiilii, Birimi N/m*’dir.
AL: ik ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Tablo 1. Baz1 maddelerin young modiilleri (52)
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MADDE YOUNG MODULU (N/m2)x109
Kemik 16

Cam 70

Celik 200

Ipek 6

Lastik 0,003

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢ temel
bicimi ve bu temel bigimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkli tiirleri vardir.
Burkulma ise, maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bi¢im degistirmesinin
tim etkilenen boydaki yilizdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal

boyundaki degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir

Burkulmai(e) = =

L
Poisson orani:

Normal gerilmelerin etkisi altinda, etkime diizlemi i¢inde olusan boy degisiminin

eksenel dogrultusundaki boy degisimine olan oranidir.

wtAw P

F 3
=
Y

h+Ah

+— [+tAL —————»
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Sekil 2. Poisson oraninin sematik gosterimi (Kaynak 60 ‘dan yararlanilmistir)

Bir madde bir dogrultuda sekil 2’deki gibi F kuvveti yardimiyla uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah/h ve Aw/w), boyca degisme ile iligkili olarak;

Ah  Aw AL

—_— = — =g —

h w L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde ozelligidir ve Poisson orani
olarak isimlendirilir. Baska bir ifade ile Poisson gerilmesini bir cismin uzarken
incelmesi olarak da tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif

bir gerilme bic¢imidir. Boy artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Sikisma esnekligi:

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya caligilan bir maddenin hacmi bagil

olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:
A
P=B~
Vv

P: Basing

V: Hacim

AV: Hacimdeki degisiklik

B: Sikigma esnekligi modiilii ( Bulk Modulus)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

C(1-24)

20



oldugu gosterilmistir.  Sikigma  esnekligi  modiiliinlin  (B) tersine ortamin
sikigtirtlabilirligi denir. Katt maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisiklerinden baska, egilme ve
biikiilme esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait parametreler de

Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (60).

Kayma esnekligi:

Kat1 cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa,
cismin igyapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket
meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir kaymaya karsi

durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir

Sekil 3. Kiibik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti (60)

Sekil 3‘deki gibi kiibik bir blok cismin S alanli iist yiizeyine teget F kuvveti
uygulandiginda;

vy=F/S oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.

Kayma gerinimi (shear strain) ise;
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L D seklinde yazilmaktadir.

Stres- gerinim ya da gerilim-gerinim (stres-strain) iliskisi; y = n.0 seklinde yazilabilir

ki kayma modiilii(shear modulus) bazen katilik(rijitlik) katsayis1 da denir.

¥
" 2(1+0) olarak ifade edilir.

W

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik ozellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar viskoelastik, anizotropik
ve sikistirilamaz olarak kabul edilebilir (60).

Literatiirde elastogram elde etmek icin kullanilan birka¢ farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin elastisite ve sertliklerini
belirleyen Young modiilii, 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 (52, 62).

Sonoelastografide doku iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisinin dokularin
sertlik ozellikleri ve elastisite Ozelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi
esastir. Sert dokular ya da elastisite modiilii ¢evresine gore farkli olan dokular (meme ve
prostat kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) cevre dokulara gore
uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap verir. Radyofrekans dalgalar1 basidan
once ve sonra olmak tlizere zamansal gecikme ile birlikte islenir. Dokunun her
noktasindaki yer degistirmeler B-mod inceleme {iizerine bindirilmis ger¢ek zamanl
tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goriintii
dokunun elastogramidir. Renk kodlamalar1 gri skalada yada renkli olarak
yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada, sert dokular mavi ile yumusak dokular
kirmiz1 ile gosterilir yesil ise ortalama sertlikteki dokulari. Renk kodlamalar1 farkli
cihazlarda farkli renklerde olabilir

Doku esnekligi, ilk donemlerde kompresyon Oncesi ve sonrasinda elde edilen
goriintiilerin ¢evrimdist islenmesi (off-line processing) ile Olciilmiistiir. Fakat bu

yontem oldukca kullanigsiz ve zaman alicidir. Daha sonralari, doku elastikligini gercek-
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zamanli olarak hesaplayan uzamsal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali izleme
(phase-shift tracking) ve bilesik ozilinti (combined autocorrelation) yontemleri
gelistirilmigtir. Her ii¢ yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlar1 s6z konusudur.
Uzamsal ilinti(spatial correlation) yontemi, hem longitiidinal hem de lateral yondeki
yer degitirmeleri gosterebilir. Ancak, bu yontemin iglem hizi ¢ok yavastir ve gercek-
zamanl inceleme i¢in uygun degildir. Faz kaydirmali izleme (phase-shift tracking)
yontemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine dayanan bir otokorelasyon
yontemidir. Longitiidinal diizlemdeki doku hareketini oldukca iyi saptar ancak lateral
yondeki hareketleri saptamada zayiftir. Shiina ve arkadaslarinin gelistirdigi bilesik
ozilinti (combined autocorrelation) yontemiyle, elastografik 6l¢timler ultrasonografik
inceleme sirasinda, ayni gergcek-zamanli aksami ve aymi probu kullanarak
gerceklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla ve incelenecek doku veya lezyonu igine
alacak sekilde yerlestirilir (63, 64). Elastogram da incelenecek doku veya lezyonu
uygun sekilde i¢ine almalidir. Bu yontemle, dokularin hem aksiyel hem de dis
gerinimlerini haritalayan ve ayrica ¢apraz ilinti yontemine gore daha hizli olan US-
elastografi incelemeleri yapilamaktadir. Bu yontemle elde olunan elastografik
goriintlilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal ¢oziiniirliigliniin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Gliniimiizde sonoelastografi yazilimi bulunan bir¢ok US cihazi da bilesik
oOzilinti yontemini kullanmaya baglamistir (62, 64).

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde
edilmesi arasinda iligki vardir. Ancak, en 6nemli nokta yapilan basinin incelenecek
alana dik olarak yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor
olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir. Bunun diginda basi
uygulamaksizin akustik dagilim giicli kullanarak sonoelastogram elde eden cihazlar da
mevcuttur.

Elastografinin  degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama
bulunmaktadir (62);

Storage modul (icerige ait katsayr): Young katsayisinin onemli bir kismim
olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerine uygulanan stresin olusturdugu gerim
miktaridir.

A=Gerinim/stres  olarak ifade edilir ve dokunun elastikiyetini gosterir. Birimi
KPa dir.
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Elastik kontrast (EC): Incelenen doku ile iginde bulundugu ¢evrenin katsayilari
arasindaki farktir. Yapilan elastogramin kalitesi dokularin EC’leri arasindaki fark ile

yakindan iliskilidir.

2.3.2. Sonoelastografi teknikleri

Sonoelastografi teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve
dinamik) ve sinyal elde etme bigimine gore degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile
dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete
ihtiyag olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de
dokularin bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle olgiiliir. Genel olarak
sonoelastografi teknikleri strain elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE)
olarak siniflandirilir. Bu yontemlerden stain elastografi yari-statik digerleri ise dinamik

US elastografi yontemleridir (65).

2.3.2.1. Yari-statik yontemler

Strain elastografi:

Statik ya da yari-statik metod da denilmektedir Bu teknikte ilgilenilen alana
probla kompresyon yapilir. Kompresyon genelde manuel yontemle gergeklestirilmekle
birlikte bazen soluma, kalp atimi gibi dokularin kendi dogal hareketlerinden de
yararlanilabilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve
yerdegisimi goriintiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan once ve uygulandiktan sonra
dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu teknikte strain ile
ifade edilen dokunun uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da ekspanse olmasidir.
Uygulanan kuvvet ultrason probu ile viicut yiizeyine basi ve geri ¢ekme seklinde olur.
Gercek zamanli goriintiileme ile dokunun prob ile basi (kompresyon) ve probun geri
¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitoriinde B-mod ve renkli
elastogram olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Ayn1 zamanda uygulanan kompresyon

ve dekompresyon dalgalar1 ultrasonografi cihazi monitoriinde siniizoidal dalga seklinde
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izlenebilir. Strain degeri Olclilirken monitdrde izlenen dekompresyon dalgasindan
Ol¢iim yapilmasi tercih edilir ¢iinkii dekompresyon dalgas1 fazinda dokuya disaridan
kuvvet uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrasi dokunun eski haline
donme siirecini igerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi
yanit1 gosterir. Bu nedenle dekompresyon fazinda yapilan dlgiimlerin dokunun elastisite
ozelliklerini kompresyon fazina gore daha iyi temsil ettigine inanilir. Dokunun dig
kuvvete bagl deformasyonu ve yerdegisimi dokunun sertligi ile ters orantilidir.

Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore renkli
ya da gri skala goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle yumusak
dokular kirmizi renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain indeksi (SI)
ise incelenen dokunun ¢evresindeki strain degerinin incelenen dokunun strain degerine
oranidir. Strain indeksinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana miimkiin
oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir region of interest (ROI) yerlestirilir ve o
alan ile ayn1 hizada olan referans dokudan ROl ile 6l¢iim yapilarak referans ROI’ nin ilk
ROI ye oram elde edilir. Elde edilen bu degere Si ad1 verilir. Sert dokularin SI degerleri
yiiksektir ¢linkii genellikle ¢evre dokulara gore daha az komprese edilebilir ve deforme
olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin karsilastirilmasinda SI degeri 6lgiit olarak
alinir.

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob
basist yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde
edilen veriler gozlemci i¢i ve gozlemciler arast degerlerin anlamli farklilik
gostermedigini ortaya koymustur (62).

Bu yontem meme, prostat, tiroid gibi dokularda tiimor arastirilmasi, intravaskiiler plak

karakterizasyonu ve tendinozisin degerlendirmesi amaci ile kullanilabilir

2.3.2.2. Dinamik yontemler

Transient elastografi (Gelip Gegici Dalgalarla Uygulanan Elastografi)

Transient elastografi karacigerin degerlendirilmesinde kullanilmaya baglanan ilk

ultrason temelli elastografi yontemidir. Karacigerin TE ile incelemesinde hasta supin
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pozisyonda yatar. Interkostal araligi arttirmak igin sag kol maksimum abduksiyona
alinir. Olgiimler karaciger sag lobundan midaksiller ¢izgi ve ksifoid progesten gegen
transvers ¢izginin birlesim yerinden alinir. Bu yOontemde deri yiizeyinde interkostal
araliktan bir piston gibi hareket eden ultrason probu aralikli olarak cilt iizerinden
dokuya eksternal mekanik impuls uygular ve bu impuls ile incelenen dokuda shear
dalgalar1 olusur. Bu shear dalgalarinin derinlige gore yerdegisimi ve ultrason dalgasi
yoniindeki shear dalgasinin hizi M-mod’dakine benzer sekilde belirlenebilir (65).
Ortalama inceleme siiresi 5 — 10 dakikadir. Shear dalgalarinin doku igindeki hizi
dokunun sertligine baglidir. Doku sertlestikge shear dalgalarinin hizi artar. Shear wave
elastografide dokularin elastisitesi kPa olarak gosterilir. Teknigin avantaji gozlemci igi
ve gozlemciler arasi farkliligin minimal olmasidir. Ancak TE tekniginde goriintii elde
edilemez bu nedenle de fokal karaciger lezyonlarinin incelemesinde kullanilamaz. TE

yontemi obezlerde kullanimi sinirlt olup perihepatik sivi varliginda kullanilamaz (66).

ARFI Teknigi:

ARFT tekniginde, US probu ile olusturulan kisa stireli (0.03 — 0,4 msn) ve yiiksek
enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kiigiik boyutta
yerdegisikligine (I — 20 pum) neden olur. Bu yerdegisikligi hareketi sonucu shear
dalgalar1 olusur ve bu dalgalar US cihazi tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile
tespit edilir(66). ARFI teknigi ile shear dalgalarinin hizlar1 6lglilmeden sadece akustik
radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yerdegisiklikleri olciilerek kalitatif
goriintliler elde edilebilir. ARFI goriintiilemede siyah beyaz goriintiilerde yumusak
dokular parlak renkte goriiliirken sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif
degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde shear
dalgalar1 hizinin 6l¢iimii 1x0.5cm boyutlarinda dikdortgen bir kutucukta yapilir. Shear
dalgalarinin hizlart m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekokiine esdegerdir

(67).

Shear wave elastografisi:
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Shear wave elastografi ile iki ya da ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Bu
teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar gonderilir ve
dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hiz1 6l¢iiliir. Shear dalgalariin ilerleyisinin
saptanmas1 ultrason gorilntiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20.000 goriintii) bir sekilde
islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler birka¢ milisaniyede elde edilir. Shear wave
elastografi teknigi gercek-zamanli bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin

hizlar1 m/sn, dokunun elastisitesi ise kiloPascal (kPa) ile gosterilir (67).

2.3.3 Sonoelastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler:

Transduserin vibrasyon hizi

Doku iizerinde gerimi saglayabilmek i¢in dokuya manuel olarak (freehand), belli
bir hiz ile ve dokuya dik olacak sekilde basilar uygulanmalidir. Incelemeye 40
vuru/dk’dan baslandiginda, incelenen yapinin hatlari izlense bile elastogram yapilan her
kareden sinyal alinamadigindan elastografinin bu diizeyde devamsiz oldugu
goriilmiistiir. Incelemede 60 vuru/dk ‘da sinyal daha devamli olsa da gériintii kenarlar:
giicliikle secgilebilmekte, 80 vuru/ dk elastogramin her karesinden yeterli sinyal gelmeye
baslamaktadir. Bu vuru degeri ve daha iizerinde olan vibrasyon hareketleri ile yapilan
incelemelerde oldukg¢a az bir basi uygulamasi ile yeterli gerinim elde edilebilmektedir.
Istenilen goriintii kalitesini 80-120 vuru/dk ‘nin sagladig, 6zellikle 160 vuru/dk ve daha
fazla olan vurularda ise goriintii kalitesinde yeniden diisme basladigi ifade edilmektedir.
Yiizeysel dokulardan saglanan gerinimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan
da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gdsteren
elastografi yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Gerinim belirteci ile bir
skala olusturulmakta ve optimum elastogram i¢in skalada belirli diizeyin tlizerindeki

gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (62).

Ilgi alam1 (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim

miktarlar1 arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira
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normal doku da bulunmalidir. En iyi gorlintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun
ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek istenen alanin en
az %50°sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari ile elastogram ilgi alam
olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek
ve dagilim artefakt1 ortaya ¢ikacaktir. Tlgi alan1 olan doku sertlestik¢e gerinim oram ilgi

alanmin boyutlarindan daha az etkilenmektedir (62).

Cerceve (frame) hi1zi

Ozilinti icin génderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigmni ifade etmektedir.
flgi alaninin genislik ve derinliine uygun deger secilmelidir. Derin ve daha biiyiik
ornekler icin 6-13 cergeve/s, daha yiizeysel ve kiigiik dokular i¢in 7-16 cerceve/s
arasinda degerler secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hizi ile
birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket -ettirildiginde, gergek-zamanl
elastogram yapabilmek i¢in daha diisiik ¢er¢eve hiz1 degerleri kullanilmalidir (62).

2.4. Solid Meme Lezyonlar:

2.4.1. Benign solid meme lezyonlar:

Fibrokistik hastalik

Kadinlarda en sik goriilen meme hastaligidir. Klinik spektrumu genistir.
Asemptomatik olabilecegi gibi agri, hassasiyet veya degisik boyutlardaki ele gelen kitle
sikayeti ile gelebilir. Fibrokistik hastalikta fibr6z bag dokusunda asir1 proliferasyon,
duktus epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler gozlenir. Bunlar ayr1 ayri
veya hepsi bir arada bulunabilir.

Fibokistik hastalikta mammografi bulgular1 su sekilde goriiliir; Kistlerin 6n planda
oldugu formlarda kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid sekilli ve keskin
kontura sahiptir. Multilokule kistler lobule konturludur. Cok sayida kiiciik kist, epitelyal

ve fibroz proliferasyon ile birlikte oldugunda mamografide nodiiler bir patern olusturur.
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Kistlerin duvarinda yarimay bi¢iminde kalsifikasyonlar izlenebilir. US’de basit kistler
keskin konturlu, tiimiiyle anekoik, internal eko veya septa igermeyen, ince duvarli
goriiniirler (14, 68). Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir. Kistlerde
posterior akustik siddetlenme izlenir. internal ekolarmn varligi komplike kist oldugunu
diislindiiriir. Bu goOriiniim proteindz materyale, enfeksiyona veya kanamaya bagl
olabilir. Kist icerisinde solid komponent intrakistik papillom, papiller karsinom veya
hemorajiye bagl olabilir (69, 70, 71, 72).

Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve
yogun goriiliir. Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal
hiperplazi ve lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda memede
diffiiz nodiiler yogunluk artisinin eslik ettigi daginik kiiciik kalsifikasyonlar mevcuttur.
Bu form daha az siklikta goriiliir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen

lokalize formuda vardir ve maligniteyi taklit edebilir (68).

Adenozis

Tek veya ¢ok sirali birbirine bitisik epitel hiicreleri ile doseli, kiimelenmis
glandlar veya proliferatif duktuslar ¢ogunlukla sirt sirtadir. MG’lerinde benign
kalsifikasyonlar izlenir. Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglanduler
adenozis ve radyal skar gibi formlari mevcuttur. Sklerozan adenozis genellikle diger
benign meme hastaliklariyla birlikte goriiliir. Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip
olup lobul ile devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan kiigiikk duktuslarin
proliferasyonu ile karakterizedir. Mikroglanduler adenozis, fibroz ve adipoz doku iginde
lobuler bir dizilim olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonudur.
Benign lezyon olmasia ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme sikligi
daha fazladir. Adenozise hemen her zaman belirgin stromal fibrozis eslik eder ve
cogalmis epitele bas1 yaparak sekil bozukluguna yol acar; buna sklerozan adenozis adi

verilir. Karsinomayla karigabilir, ancak karsinoma ilerleme riski olduke¢a diistiktiir (73,
74).

Yag nekrozu
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Genellikle travma sonrasi geligir. Operasyon geg¢irmis veya radyoterapi almisg
memelerde de goriilmektedir. Yag nekrozu daha ¢ok sisman ve meme yapisi sarkik olan
hastalarda goriiliir. Boyle durumlarda hiicrelerden lipit salinimi sonucu gelisen yag
iceren bir kavite ve etrafinda fibroz doku olusur. Meme stromasinin lezyonudur.
Hastalar daha c¢ok agrisiz, yiizeyel yerlesimli kitle ile bagvurur. En sik subareoalar ve
periareolar alanda goriilmekle birlikte herhangi bir meme bolgesinde de gelisebilir. Cap1
ortalama 2cm’dir (73). Yag nekrozunun MG’de goriiniimii ¢esitlilik gosterir. Diizgiin
siirli yag kistinden diizensiz sinirl kitleye kadar degisiklik gosteren formlart vardir.
Yag kistlerinin kapsiilii yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar icerir. Yag
nekrozunun neden oldugu diizensiz smirli lezyon ciltte kalinlasma, ¢ekilme ve
parankimal distorsiyona neden olarak meme kanserini taklit edebilir. Ozellikle cerrahi
veya radyoterapi uygulanan hastalarda 6nemli bir sorundur (20, 73). Yag nekrozu
US’de diizensiz smirli arkada akustik golge ve siddetlenme gosteren, heterojen yapida,
yag ile benzer ekojenitede kiigiik fokal lezyon seklinde goriiliir (20, 73, 74). Yag
nekrozunun farkli meme MRG bulgular1 tantmlanmistir. Halkasal tarzda kontrast tutan
klasik bir lipit kisti benign MRG bulgularindan biridir. Yag nekrozu ayni zamanda
diizensiz veya halkasal tarzda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de goriilebilir (20,

75).

Mastit ve Apse

Akut mastit genellikle laktasyonda ozellikle ilk iki-lic hafta i¢inde goriilen
memenin duktal sisteminin enfeksiyonudur. En sik etken Stafilokokus Aureus’tur. Apse
ve zamanla fistiil gelisebilir. Radyolojik goriiniimii inflamatuar karsinomu taklit eder.
Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlagmasi1 ve aksiller lenfadenomegali
(LAM) bulgular1 saptanir. Akut apse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yanit verir.
MG’de apse diizensiz sinirh kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt kalinlagsmas1 seklinde
goriiliir (13, 20). US’de ise diizensiz sinirli, solid ve kistik komponentler i¢eren arkada
akustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekoik alanlar iceren bir

lezyondur (17, 21).
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Graniilomatdz mastit etiyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit
eden, memenin seyrek goriilen inflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla geng¢ kadinlarda
ve hamilelikten sonra iki-alt1 yil i¢inde goriliir. Oral kontraseptif kullanan kadinlarda
goriilme siklig1 artmistir. MG’de kalsifikasyon ya da spikulasyon olmaksizin ¢ok sayida
kiigiik kitleler veya asimetrik yogunluk artis1 olarak goriiliir. MG’de meme kanserini
taklit eden hastaligin US bulgulari granulomatdz mastit tanisini disiindiiriir. US’de
birden fazla gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitle
seklinde goriiliir (73, 76). Memede tiiberkiiloz, histoplazmozis, sistiserkozis, sarkoidozis
veya otoimmun hastaliklar (Wegener granulomatozu, poliarteritis nodosa) gibi seyrek
granulomatoz hastaliklar da goriilmektedir (73, 76).

Meme apsesi akut veya kronik olabilir, ¢ogunlukla retroareoler yerlesimlidir.
US’de genellikle yuvarlak veya oval, dis konturu diizensiz veya diizgiin sinirh, diigiik
ekolu ve arkada akustik giiglenmesi bulunan kitle seklinde izlenir. Subakut veya kronik

donemde fistiil gelisebilir (21).

Plazma hiicreli mastit

Gebelik sonrasi duktuslarda kalan sekresyona karsi duktal yapilarin ¢evresinde
gelisen yogun plazmositik reaksiyondur. Siklikla subareoler bdélgesindeki toplayici
kanallarinin genislemesi, etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir.
Semptomlarla laktasyon arasinda gecen sure ortalama dort yildir. Erken dénemde hafif
agr, hassasiyet, kizariklik goriiliir. Inflamatuar degisikliklerin azalmasindan sonra ciltte
0demden birkag cm capa ulasan sert kitleye kadar giden klinik olusur. Meme basi
Degisiklikleri kalicidir ve ¢ogu hastada meme basinda ¢okme gelisir. US’de genis

subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (73).

Radyal sklerozan lezyonlar

Radyal sklerozan lezyonlar radyografik ve histolojik olarak yildiz seklinde olan
proliferatif lezyonlardir. Radyal skar yaygin kullanilan ad1 olup sklerozan adenozisin bir

varyantt oldugu diisiiniilmektedir. Santral skleroz ve degisen derecelerde epitelyal
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proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma olusumu ile karakterizedir. Radyal
skarlar bir cm {izeri biiyiikliikte ise kompleks sklerozan lezyon adini alir. Sklerotik bir
merkeze uzanan tubuler zayif, ince ¢izgisel yapilardan olusur. Lezyonun ¢evresindeki
duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler.

Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubuler meme kanserine ¢ok benzemesinden
kaynaklanir. Baz1 yayinlar bu iki patolojinin beraber oldugunu ve radyal skarlarin
mutlaka cikarilmasi gerektigini savunmaktadir. Radyal skarin diger spikule malign
lezyonlardan ayiric1 6zellikleri santralinde radyolusent alan igermesi, cilt ve meme basi
cekintisi yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yoniinden klinik sliphe varliginda

biyopsi gerekliligini ortadan kaldirmaz (73, 77).

Fokal meme fibrozisi

Fokal meme fibrozisi duktuslar1 ve asinuslari cevreleyen fibroz bag dokusunda
proliferasyon seklinde olugsmaktadir. Kalsifikasyon goriilmez. Radyolojik olarak belirsiz
siirh kitleler, spikuler kenarli kitleler ya da parankimal distorsiyon seklinde spesifik
olmayan bulgular vermektedir. Radyolojik olarak maligniteyi taklit ettiginden travma,
gecirilmis ameliyat veya biyopsi Oykiisii yoksa olguya biyopsiyle tani koymak
gerekmektedir (21,73, 78).

Fibroadenom

Kistlerden sonra en sik goriilen meme hastaligidir. TDLU’in stroma ve epitelinden
kaynaklanan benign tiimoriidiir. Glanduler ve stromal elementlerin birlikte
proliferasyonu s6z konusudur. Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30
yasindan Once ortaya ¢ikan, Ostrojene duyarli, yavas biiyliyen benign tlimorlerdir.
Cocukluktan 70 yasa kadar herhangi bir yasta goriilebilir. 30-35 yasindan kiiclik
kadinlarda en sik rastlanilan meme kitleleridir. %5’den az1 50 yas iizeri postmenapozal
kadinlarda goriiliir. Olgularin %10-20’si birden fazla sayida olup her iki memede
olabilir. Yerlesim yeri olarak tist dis kadran ve solda goriilme siklig1 daha fazladir.

Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlart artarken, menapozdan sonra geriler. Boyutlari
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genellikle 3 cm’yi gegmez ancak 4 cm’nin iizerindeki lezyonlar 20 yas ve daha geng
hastalarda goriiliir ve adelosanin dev fibroadenomu olarak adlandirilir (21, 29, 73).
MG’lerde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kii¢iik olduklarinda (1-2cm)
yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamayabilirler. Daha biiylik boyutlu fibroadenomlar
noduler, oval veya lobule konturludur. Fibroadenomlar dejenere olmaya bagladiktan
sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve hyalinizasyona gitmesi ile birlikte
kaba kalsifikasyonlar goriilir. Yumusak doku bileseni kaybolunca geriye dejenere
fibroadenomlar igin tipik olan patlamis musir tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir
(21, 48, 77). US’de fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturlu, izo-hipoekojen
goriinlimde, homojen oval kitlelerdir. Bazen arkada akustik gliglenme gosterirler. Fibroz
komponenti fazla olan fibroadenomlar daha hiperekojen yapidadirlar, arkada akustik
golgelenme izlenebilir (77).

Fibroadenomlarin seyrek goriilen alt tipi olan tubuler adenom perikanalikuler varyant
olup florid adenozis benzeri epitelyal proliferasyon gosterir. Geng kadinlarda goriiliir.
Klinik ve goriintilleme yontemleri ile tipik fibroadenomdan ayirt edilemez. Bazen
diizensiz sinir olusturarak malignite ile karistirilabilir (73, 79). Fibroadenomlardan
duktal ve lobuler karsinomlar gelisebilir. En sik LKIS ile birliktelik bildirilmistir. %20
olguda intraduktal karsinom, %20 olguda invaziv duktal karsinom goriiliir. Bazen

malign gelisim fibroadenom i¢inde sinirlt kalabilir (73).

Filloides Tiimor

Sistosarkoma filloides ve periduktal stromal tiimor olarak da bilinir. Biytik,
lobule konturlii, keskin sinirli, homojen-heterojen eko yapisinda solid Kkitlelerdir.
Intrakanalikuler fibroadenomun dev bir formudur. 10-86 yas araliginda gériilebilir. 30
yasin altinda seyrek olarak goriilmekte olup fibroadenoma oranla daha ileri yas
grubunda goriilmektedir. Klinik olarak benign filloid tiimor ile malign filloid tlimor
arasinda iyi aymrm yapilamaz. Tiimorliin boyutu 4 cm’den biiylik ve hizli biiylime
Oykiisli varsa filloid tiimor diislintilmelidir. Fibroadenom ile farki boyut ve hiicre

sayisidir. Kendi icinde benign, diisiik gradeli malign (borderline) ve yiiksek gradeli
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malign olarak smiflandirilir. Filloides tiimorler genellikle tek tarafli gelisen solid
tiimorlerdir.

MG’de keskin sinirli, lobule, yuvarlak opak kitlelerdir. Biiyiik kavernoz yapilar seklinde
kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklar1 igerir. Benign-malign ayiriminda MG
ve US faydali degil iken MRG dinamik kontrastli incelemelerde kontrastlanmayan

internal septalarin gosterilmesi ile tantya yardimcidir (21, 73, 77).

Intraduktal papillom

Meme duktus epitelinden kaynaklanir. En sik subareolar alandaki genis
duktuslarin icerisinde, memenin 1/3 on kisminda gelisirler. Memenin papiller lezyonlari
benign veya malign yapida olabilirler (21, 73, 80). En sik goriilen benign papiller meme
neoplazm1 papillomadir. Soliter intraduktal papillom siklikla meme basi akintisiyla
ortaya ¢ikar. Klasik olarak konvansiyonel galaktografi ile tespit edilir. Malign papiller
lezyonlar ise papiller DKIS ve invaziv papiller karsinomadir (80). Intraduktal papillom
duktus icerisinde epitel proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Her yasta goriilebilir
ancak en sik ge¢ reproduktif ve postmenapozal donemde goriiliirler. Duktal sistem
icinde tek veya c¢ok sayida goriilebilirler. Tek intraduktal papillomun en belirgin
semptomu meme bast akintisidir (%72). Genis tabanli ve sapli olduklarinda biiyiik
duktuslar1 genisletip tikayabilirler. Ileri derecede duktal genisleme kist ve intrakistik
papillom formasyonuna neden olabilir. Intraduktal papillomun menapoz sonrasi
donemde malign doniisiim riski vardir. Papillomlar bazen noktasal kalsifikasyonlar
icerirler. Bu kiigiik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir (20, 21,
81). Lam ve arkadaslar1 40 olgu igeren serilerinde papiller lezyonlarin malign-benign
ayirimininda US ve MG’nin yetersiz oldugu sonucuna vardilar. Bu ¢aligmada her iki
goriintiileme yontemi kullanildiginda sensitivite %61, spesifite %33, pozitif prediktif

deger %85, negatif prediktif deger %13 idi (81).

Lipom
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Siklikla soliter lezyonlardir, ancak birden fazla sayida da goriilebilirler. Memede
subkutan yag dokusu i¢inde gelisir. Asemptomatik, yavas biiyliyen, diizglin sinirls,
mobil kitlelerdir. MG’de ince yogun bir kapsiil ile ¢evrili diizgiin sinirli radyolusent
lezyon olarak goriilir. Tamamen yagli memelerde lipomu segebilmek zordur.
Kalsifikasyon ¢ok seyrek izlenir. US’de diizgiin ve keskin sinirli, ¢ok az arkada akustik
siddetlenme gosteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile benzer ekojenite

gosteren lezyonlardir (21,73).

Fibroadenolipom (Hamartom)

Lipomun oldukga seyrek bir varyantidir. Lipomatoz dokunun igerisinde fibroz ve
adenomatoz doku proliferasyonlari mevcuttur. Once fibroz bir yalanci kapsiille
cevrilidir. Daha ¢ok premenapozal donemdeki kadinlarda goriliirler (11, 73). MG’de
yuvarlak veya oval, keskin sinirlt ve diizgiin sinirli, homojen olmayan, stromal meme
lezyonlaridir (21). US’de smurlari diizgiin, igerdigi yag ve glanduler yapilara bagl
olarak heterojen ekojenitede kitleler olarak izlenirler (21, 48). ince igne aspirasyon
biyopsisi ve kore biyopsinin tanida yeri siirhdir. Klinik bulgu ve radyoloji birlikte

degerlendirilmelidir.

Fibrom ve Leiomyoma
Fibrom iyi huylu ve diizgiin sinirlidir ve memenin glanduler dokusunda yer alir.
Leiomyomlar en sik meme basi1 ve areoladaki diiz kastan gelisir. Meme parankimindeki

leiomyomlar ¢ok seyrek olup kan damarlari, myofibroblastik veya myoepitelyal

hiicrelerin diiz kas metaplazisine ugrayan hiicrelerden koken alir (11, 73).

2.4.2.Malign Solid Meme Lezyonlari

Memedeki malign tiimorlerin %90’n1 duktus epitelinden %10°nu ise lobiil

epitelinden koken alir. Duktal ve lobiiler kanserlerin her ikisi de noninvaziv (bazal
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membrani penetre etmeyenler) ve invaziv olanlar (bazal membrani penetre edenler)

olmak iizere ikiye ayrilir (11, 17).

Duktal karsinoma in sutu (DKIS)

DKIS tiim meme kanserlerinin %0,8-5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktusun
icerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilir ve bazal membran1 agmazlar (73). DKIS,
invaziv duktal kanserin Onclisidiir ve tedavi se¢enegi cerrahi rezeksiyondur. DKIS,
invaziv tiimorlerle iligkili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir.
Intraduktal karsinomlarin %60°1 kalsifikasyon igerir. Tarama MG’sinin ilerlemesiyle
meme Kanserinin saf DKIS olarak tani alma orani belirgin olarak artmistir. DKIS
zaman zaman bir kitle seklinde ortaya c¢ikabilmesine ragmen daha siklikla
asemptomatiktir ve MG’de saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir. MG’de
karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler
(40).

Histolojik olarak DKIS’in iki dominant alt tipi vardir: komedo ve komedo olmayan tip.
Komedo olmayan tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere ayrilmistir. Komedo
DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal kanserlerle daha sik iliskilidir.
Komedo DKIS, invaziv tiimor gibi anjiogenezi gelistirmektedir. DKIS’in meme MRG
ozellikleri invaziv duktal karsinomdan (IDK) daha ¢ok cesitlidir. DKIS, meme MRG’
de IDK’> ya gore belirsiz kalmaya meyillidir (73, 82, 83, 84). Uygun bir teknikle
yapilmis meme MRG’ de invaziv kanserlerin 6nemli ¢ogunlugu saptanirken, DKIS
vakalarinin  %5-60’1nda yanlis negatif goriintii ortaya cikabilmektedir. DKIS’in
intraduktal yayilimma bagli olarak meme MRG’ de ¢izgisel veya dallanan
kontrastlanma 6zelligi gdstermesi beklenir. Bu kontrastlanma 6zelligi IDK ile birlikte
olsun ya da olmasin DKIS’de siklikla vardir. Daha az olarak DKIS, kiimelesmis
(clumped) goriiniimii ile beraber bolgesel kontrastlanma gosterebilir. DKIS bazen,
ozellikle invaziv kanserle iligkili ise fokal kontrastlanan bir kitle olarak saptanabilir (82,
83). DKIS’in kontrast tutulum ozelligi ¢esitlilik gosterebilir (82, 83). Yiiksek grade
DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast tutulum sekli gostermeye

egilimliyken (plato veya wash-out), birgok DKIS olgusu benignite diisiindiiren yavas
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artan kontrastlanma tipi gosterir (83). Bu nedenle 06zgiil kontrastlanma tipleri
olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gosteren bolgesel kontrastlanma

sekilleri, DKIS’1 diglamak i¢in 6rneklenip incelenmelidir.

Lobuler karsinoma in situ (LKIS)

LKIS kii¢iik duktus ve lobullerin hastaligi olarak tamimlanir. Genellikle farkli
nedenlerle uygulanan biyopsiler veya cerrahi sonucu tan1 almaktadir. Tiim kanserlerin
%1-6’sin1, noninvaziv kanserlerin %30 unu olusturur. Ortalama goriilme yas1 45 olup
daha ¢ok menopoz Oncesi donemde rastlanir. %30 iki tarafli, %50’nin iizerinde birden
fazla odakta goriliir (21, 73, 85). Klinik olarak bulgu vermez, kitle olusturmaz. MG’ de
seyrek olarak asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler. LKIS US’de
tanimlanamaz (21, 85). Meme MRG’ de 6zgiil bir bulgu vermemekle birlikte benign
proliferatif lezyonlara benzer bulgu vermektedirler (21, 30, 85).

Invaziv duktal karsinom (Skiréz karsinom)

Kadinlarda invaziv kanserlerin %90’indan fazlasi duktuslardan koken alir.
IDK’larin yaklasik %85 ile %90’1 bagka alt tiirii belirtilmeden (IDK-NOS) invaziv
duktal kansinom olarak siniflandirilir. Bununla birlikte invaziv duktal kanserler seyrek
goriilen farkli histolojik tipte birkac¢ kategori icerir ki, bunlar; meduller, miisin6z
(kolloid) ve tubuler kanserlerdir. Bu tip karsinomlar DKIS ile birliktedir fakat ender
olarak LKIS ile de birlikte olabilir.

Duktal karsinomlarin ¢ogu normal meme yag dokusunun yerini alan desmoplazik
bir reaksiyon olustururlar. Bu 6zellik MG’ de yogunluk artisi ile sonuglanir (86). MG’
de IDK daha cok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alami olarak ortaya ¢ikar. Spikiiler
kenar IDK’nm klasik MG gériintiisiidiir; ancak diizgiin veya lobule sirl bir kitle
olarak da ortaya cikabilir. US’de diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve diisiik ekolu
kitle seklinde izlenir. Arkada akustik golgelenme vardir (17, 20, 21). Meme MRG’ de
IDK genellikle ya spikiiler ya da diizensiz sinirl1 fokal kontrast tutan kitle olarak goriiliir

(37, 84). Kiigiik lezyonlarda sinirlar1 degerlendirmek ¢ok daha zor olabilir, hatta diizgiin
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veya lobule sinirli fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek basina maligniteyi diglayamaz
(37, 84). Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum parametreleri yiiksek
olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’ da gériiliir (84). IDK, daha sik olarak
‘wash-out’ veya plato kontrast tutulum sekli gosterir (41). Giderek artan tarzda kontrast
tutulumu maligniteyi dislamaz; ayrica bu sekilde kontrast tutan lezyonun yapisal

ozellikleri siipheliyse histolojik drnekleme gerekir.

invaziv lobuler karsinom

Meme malignitelerinin % 7-10’unu olusturur. Diger tip invaziv meme
karsinomlarina gore daha yiiksek oranda bilateral ve multifokal olurlar, %20 oraninda
iki taraflidir (19, 86). MG’lerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde
goriillir. Histolojik olarak veya MG’de infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. MG’
de 6zellikle belirgin sinirli ¢izmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber
parankimal distorsiyon veya silik diizensiz siirli tlimoral kitleler olarak da karsimiza
cikabilirler. Invaziv lobuler kanserlerde bazen MG’de bulgu saptanamayabilir, ayrica
klinik olarakta asemptomatik olabilirler, béylece fizik muayene ve MG incelemelerinde
gozden kacirilabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diger teknikler kullanilmalidir (20, 21,
30, 48, 87). Okult lobuler kanserlerde de son zamanlarda MRG yoOntemi ile lezyon
gosterilebilmektedir (87).

Mediiller karsinom

Memedeki tiim kanserlerinin  %5-7’sini olusturur. MG’de iyi smurlt kitle
goriniimiindedir (17, 21). Duktal tip kanserlere gore daha geng hasta grubunda goriiliir.
Diisiik gradeli ve iyi prognozlu tiimdrlerdir. Genellikle 3 cm’den kiigiik boyuttadir. Bu
durumda hemoraji ve nekroz beklenmezken 5 cm ¢apa ulastiginda nekroz goriilebilir.
Radyolojik ve klinik olarak fibroadenomlarla karistirilabilir. MG’de meduller
karsinomlar genellikle yuvarlak ve oval, lobule konturlii, kalsifikasyon igermeyen
homojen goriiniimde kitlelerdir. US incelemede lobule ve yer yer silik sinirlt olup,

nispeten homojen eko paterninde, arkada akustik siddetlenme gosterirler. Aksiller lenf
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nodlart meduller karsinomlarda reaktif olarak biiyiiyebilirler ve bu durum klinik

evrelendirmede yaniltict olabilir (20, 22, 30, 35, 73).

Miisinoz(Kolloidal) karsinom

Az goriilen bir tip olup meme karsinomlarmin %1-6’sin1 olusturur. Miisinoz
kanser, bol miisin iireten bezlerle karekterize invaziv duktal karsinomlarin bir turu olup
lezyonlarin %60-75’inde lezyon cevresinde DKIS varligi izlenir. Bir invaziv meme
kanseri alt tipidir. Diger meme karsinomlarina gore daha ileri yas kadinlarda goriiliir ve
prognozu iyidir. Olgularin %85’i menopoz sonrasi donemdedir. MG’de musinoz
timorleri iyi veya kotu smirli lobule kitleler olarak goriilebilir (17, 20, 42, 68, 81, 88).
MG’de kotu sinirli olan miisin igerikli meme kitleleri mikst tip miisinoz tiimorleri
diisiindiiriir (8rnegin miisinoz 6zelligi olan IDK) (73, 88).

Bu tiimorler yliksek miisin igeriginden dolayr kendine 6zgii meme MRG bulgularina
sahiptirler. Bunlar, T2 agirlikli kesitlerde glanduler dokuya goére hiperintens ve T1
agirlikli kesitlerde parankime gore hipointens veya izointenstir(89). Boylece musinoz
tiimorler T2A’da normal dokuya izointens goriinen diger bircok meme malignitesinden
farklilik gosterir. Musinoz karsinomun bu kendine has goriintiisii, T2A kesitlerde
hiperintensitenin daha siklikla lenf nodu ile immatur fibroadenomlar gibi benign
lezyonlarla iligkili olmasi nedeniyle yanilgiya neden olabilir. Miisinoz tiimorlerin
kontrast tutus paternleri de farklilik gosterebilir. Intratumoral, ekstraseluler miisin
kontrast tutmazken, miisin iireten glanduler elemanlar kontrast tutar. Bu tiimorlerin
solid kontrast tutus ozellikleri cesitli olabilir ve miisinoz tiimorleri gecikmis veya

giderek artan tarzda kontrastlanma paterni gosterebilir (20, 21, 89).

Tubuler karsinom

Meme kanserlerinin - %2’sini  olusturur. Timor dokusunun %75’ tubuler
yapilardan olusan infiltratif duktal karsinomadir. Tiimor igerisinde tubul yapilar1 izlenir,

prognozu olduke¢a iyidir. Tl evre meme karsinomlarinda rolatif olarak daha sik
bildirilmektedir (20, 73, 90).
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Uzun spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar igeren kiigiik timorlerdir ve boyut
ortalamasi yaklagitk 1 cm bulunmustur. Her iki lezyonun benzer biiyiime oOzelligi
gostermesi ve tubuler karsinomun radial skardan kaynaklanabilmesi nedeni ile MG’de
radial skardan ayirimi zordur. Histopatolojik olarak tiimdr, yogun elastik stroma i¢inde
daginik yerlesimli tubullere benzeyen iyi diferansiyel tiimoral yapilardan olugmustur.
Tubuller %50 oraninda MG’de tespit edilen mikrokalsifikasyonlar icerirler. MRG’de
TI1A’da hipointens veya parankimle benzer intensitede, T2A’da hiperintens veya
parankimle benzer intensitede olup dinamik kontrasth incelemelerde plato veya wash-
out kinetigi gosterir. Tubuler karsinomlarin aksiller lenf nodu metastazlar1 daha az
goriildiigiinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme kanserlerinin erken

teshisi ozellikle 6nemlidir (73, 90).

Papiller karsinom

Invaziv meme kanserlerinin yaklasik %1-2’sini olusturur. Kistik ve solid papiller
karsinom diger meme kanserlerine gore yavas gelisen bu tiimorler siklikla
postmenapozal Kadinlarda goriiliir. Ortalama yas araligi 63-71°dir. Intrakistik papiller
karsinom tek basina olabilecegi gibi, duktal karsinoma in situ (DCIS) ya da invaziv
duktal karsinomla beraber de bulunabilir. MG’de lobule, yuvarlak lezyonlardir. US’de
kistik alanlar ve kalsifikasyon goriilebilir (73).

Invaziv mikropapiller karsinom
Memenin invaziv mikropapiller karsinomu tani kondugunda %72-77 aksiller
metastaz bulunan invaziv duktal karsinomun bir varyanti olarak kabul edilen memenin

kotu prognozlu tiimoéridiir (20, 73). MG’de diizensiz veya lobule sinirli kitle seklinde

izlenirler, MRG’de tip 3 kinetik 6zellik gosterir (20).

Adenoid kistik karsinom
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Adenoid  kistik  karsinoma  genellikle  tiikrik  bezlerinde  goriilen
adenokarsinomanin seyrek bir tipidir. Meme kanserlerinin %1’den daha kiigiik bir
boliimiinii olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar seyrek goriiliir.
MG’de diger benign ve malign tiimorlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde
goriiliir (73, 91). US’de diizensiz smirli hipoekoik kitle seklindedir, ortalama 1-3 cm
boyutlarindadir. Boyut arttikga kistik degisiklikler goriilebilir. Histolojik olarak
perindral invazyonlu az sayida olguda klinikte agr1 ve hassasiyet goriilmiistiir (20, 73,
91).

Osteoklast benzeri dev hiicreler iceren meme karsinomu

Klinik ve goriintiilleme bulgular1 ile diger meme kanserlerinden ayirt edilemez.
Tanis1 histopatoloji ile konur ve orta-kotii diferansiyel tiimérlerdir. Tiimorler iyi sinirh

olu US ve MG ile kist, fibroadenom gibi benign lezyonlarla karistirilabilir (73).

Paget hastahgi

Paget hastaligt meme basinin ekzamatoid goriiniimii ile beraber in-Situ veya
invaziv duktal karsinom birlikteliginin bulunmasidir. Paget tim meme kanserlerinin
%1-4’1 oraninda izlenir (40). Siklikla Postmenapozal kadinlarda goriiliir. Genellikle
unilateraldir, meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar, kizariklik ve iilser
meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme
kanseri ile iliskilidir. MG’lerde meme basi1 ve areolada kalinlasma, ¢ekinti, subareolar
kitle, meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki duktuslar

geniglemistir (20, 40, 77).

inflamatuar meme kanseri

Inflamatuar karsinom meme malignitelerinin az gériilen bir tipi olup yaklasik
meme kanserlerinin %1-4 “iinii olusturur. Meme kanserleri i¢erisinde en kotu prognozlu

tip olan inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814 yilinda Charles Bell tarafindan
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memede kitle, agr1 ve kitlenin iizerindeki ciltte renk degisikligi olarak tanimlanmistir,
dermal lenfatiklerde invazyon vardir. Primer ve sekonder olmak iizere iki tipte goriiliir.
En tanisal MG goriiniimii cilt ve cilt alt1 dokularinin kalinliginda artis, memede yaygin
olarak artmis doku yogunlugu, stromal kabalasma ve eslik eden kitle ve/veya malign
kalsifikasyonlar izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller lenfadenomegaliler
izlenebilir (20).

Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler,
ancak diizensiz kontiirlii, lokal infiltrasyon gosteren ve ¢ok hizli biiyliyen kitlelerdir (17,
18).

Lenfoma ve Losemi

Memenin primer non-hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarin1 % 0,1-0,5
ini olusturur. Lenfomatoz veya 16semik depozitler genellikle dissemine ve multisentrik
hastaligin infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffuz artig, ciltte
kalinlagma, parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler goriiliir.

Lenfomalar aksiller veya intramammarian lenfadenopatiler olusturabilir ya da iyi

veya kotii sinirl meme nodiilleri seklinde goriilebilirler (15, 17, 18).

Metastatik meme lezyonlari

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin %1-2’sini olusturur. Memeye en sik
karst memeden, lenfoma, malign melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik
sarkoma, akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin
metastazlar1 goriiliir. Metastazlar en sik soliter ve diizensiz siirh kitleler seklinde
goriiliir. Memeye metastazlarin % 85°1 soliter ve tek taraflidir, MG’de metastazlar
yuvarlak, multiple, diizensiz kenarli kitleler seklinde izlenirler (20). US’de ise ¢ok

sayida hipoekoik solid kitleler goriiliir (73, 77). Meme kanserlerinin kendi metastazlar
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ise siklikla, akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha
az olarak metastazlar dalak, pankreas, over, beyin, temporal kemik ve tiroidde
izlenmektedir (73, 77).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif olarak Haziran 2013 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Calismaya Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalina memede kitle n tanisiyla
bagvuran, klinik ve radyolojik degerlendirme sonras1 malignite siiphesi ile hitopatolojik
inceleme amaciyla kesici igne biyopsi i¢in boliimiimiize gonderilen 80 kadin hasta dahil
edildi. Biitiin hastalara sonografik ve sonoelastografik inceleme biyopsi Oncesinde
yapildi. Caligmaya bagvuru oOncesinde herhangi bir medikal ve/veya cerrahi tedavi
almamig kadin hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 14 ile 81
(ortalama, 42+13) arasinda degismekteydi. Tiim olgulara yapilacak islem anlatildi ve
aydinlatilmis onam formlar1 alindi.

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
degerlendirilmis olup 10.06.2013 tarih ve 368 sayili karar ile yapilmasi uygun
bulunarak onaylanmuistir.

Inceleme yar1 aydinlik USG odasinda gergeklestirildi. Hastalar sedyeye supin
pozisyonda uzandi ve incelenecek taraftaki kol basin arkasina yerlestirilecek sekilde
uygun pozisyon verildi. Lezyonlar santralize edilerek, cilde, lezyona ve gogiis on du-
varima dik olacak sekilde gergek zamanli elastografi yazilimi bulunan dijital
ultrasonografi cihazi ( Siemens Acuson S2000) ve 14MHz lineer prob kullanilarak
incelendi. Tim Kkitlelerin ger¢ek zamanli B-mod ultrasonografi ve sonoelastografi
goriintiileri elde edildi. Her lezyona oncelikle B-mod ultrasonografi ile transvers ve
longitiidinal planda tarama yapilarak lokalizasyon, boyut, sekil, sinir, oryantasyon,
internal ekojenite, i¢yap1 (solid/kistik), kalsifikasyon, posterior akustik 6zellikler ve
cevre doku degerlendirildi. B mod degerlendirme sonrasinda ayni prob ile elastografi
moduna gecilerek gercek zamanli elastografi goriintiileri alindi. Gergek zamanl
inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bolgenin B-mod ve elastogram goriintiileri
yanyana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi. B mod ve elastografi goriintiilerinde
goriintiileme alani, kitlenin tamamin ve cilt alt1 yag tabakasi ile pektoral kasin yiizeyel
tabakasini igerecek sekilde ayarlanmaya calisildi. Elastografi goriintiileri elde edilirken

lezyona dik bir sekilde hafif siddette manuel bas1 uygulandi. Calismamizda goriintiiniin
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yiiksek sinyal- yogunluk analizinde kullanilan ve optimum goriintii kalitesinin elde
edilmesine yardimci olan QF (quality factor) degeri %65 olacak sekilde ayarlandi.
Quality factor (QF) goriintliniin elde edilme tekniginin optimize edilmesine yardimci
gercek zamanli niteliksel geri bildirim saglar. Literatiirde QF %350 altindaki degerlerde
hareket artefaktlar1 nedeniyle tanisal performansin azalabilecegi belirtilmis ve iyi bir
elastogram i¢in QF degerinin %60 ‘in iizerinde olmasi gerektigi bildirilmistir (92).
Elastisite goriintiisiiniin her pikseli i¢in germe derecesine gore 256 ozgiil renkten biri
belirlenmistir. Renk skalasi germenin en fazla oldugu (en yumusak) dokulardaki
kirmizidan germenin hi¢ olmadigi (en sert) dokulardaki maviye dogru degismistir. Yesil
renk ortalama germeyi gostermistir.

Elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram goriintiisii iizerinden ROI
yardimiyla kitlenin ve kitle komsulugundaki yag dokusunun gerinim degerleri sayisal
olarak Ol¢iildli ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Kitle ile yag dokusu
Olgiimlerinde maksimum derinlik farki 5Smm olacak sekilde ayarlandi. Kitle
komsulugundaki cilt alti yag doku gerinim degerinin, kitlenin gerinim degerine
boliinmesi ile elde edilen ve gerinim orani (strain ratio, strain index, SR, SI) olarak
adlandirilan bu oran her kitle i¢in ikiser kez 6l¢iildii ve kaydedildi. Olgularin goriintiileri
ile birlikte demografik bilgileri de kaydedildi.

Degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen B mod sonografi ve
sonoelastografi goriintiileri, olgularin histopatolojik tanilarim1  bilmeyen, meme
sonografi ve sonoelastografisi alaninda deneyimli 1iki radyolog tarafindan
degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda her olgunun US-BIRADS skoru, elastografi
skoru belirlendi ve her olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen strain indeks
oranlarinin ortalamalar1 hesaplandi.

B-mod sonografi goriintiileri, Amerikan Radyoloji Kolejinin ultrasonografi i¢in
gelistirdigi Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (Breast Imaging Reporting
and Data System-BIRADS) kilavuzlugunda siniflandirildi (93). Buna gore kategori 2
lezyonlar benign; kategori 3 lezyonlar olasilikla benign; kategori 4 lezyonlar malignite
acisindan diisiik stipheli ve kategori 5 lezyonlar malignite agisindan yiiksek siipheli
olarak degerlendirildi. BIRADS 3 lezyonlarin malignite olasilignt <%2, BIRADS 4
lezyonlarin malignite olasiligr %3-%94 arasinda degismekte, BIRADS 5 lezyonlarin

malignite olasilig1 %95 ‘in iizerindedir.
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Sonoelastografi goriintiilerinin degerlendirilmesinde Itoh ve ark. (5) tarafindan
gelistirilen ““Tsukuba’’ adi ile bilinen bes puanli skorlama yontemi kullanildi. Bu
skorlama yontemine gore elastografi derecesini belirlemede 1 ile 5 puan arasinda skor
kullanildi. Agirlikli olarak olarak yesil kodlanan, ¢evre meme parankimi ile esit
elastikiyete sahip olan lezyonlar skor 1; mavi ve yesil alanlar i¢eren, inhomojen elas-
tikiyete sahip lezyonlar skor 2; periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar skor 3;
cevresinde ekojenik halo icermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar skor 4; ¢cevresinde
ekojenik halosu olan (¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi), mavi kodlanan
lezyonlar skor 5 olarak degerlendirildi (sekil 4).

Skor 1-3 lezyonlar benign, skor 4-5 lezyonlar malign olarak kabul edildi.

Skor 1 Skor 2 Skor 3

Skor 4 Skor 5

Sekil 4. Tsukuba skorlamasinin gematik gosterimi.

Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda verilere ait betimsel degerler hasta sayisi, ortalama, standart
sapma, maksimum ve minimum degerler seklinde verilmis olup , tani testlerinin

perfomanslarinin degerlendirilmesinde ROC (Reveiver Operating Characterictics)
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egrisi yontemi, bagimsiz gruplar arasindaki parametrelere ait ortalamalar arasindaki
farklarin degerlendirilmesinde ise bagimsiz Student-t testleri kullanilmustir.

Bu caligmadaki istatistikler ve analizler SPSS 15.0 for Windows XP bilgisayar
paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen olgularin hepsi kadin olup yas ortalamasi1 42+13 (range,
14-81) olarak saptandi. Benign kitlesi olan olgularin yas ortalamasi 41+12, malign
Kitlesi olan olgularin yas ortalamasi 4615 olarak saptandi.

Lezyonlarin en bilyiikk boyutlarinin ortalamast 25+20mm (range, 5mm ile 13cm)
olarak saptandi. Malign lezyonlarin en biiyiik boyutlarinin ortalamasi 30+21mm (range,
5mm ile 58mm), benign lezyonlarin en biiyiik boyutlarinin ortalamasi 24+19mm (range,
6mm ile 13cm) olarak saptandi. Lezyonlarin yas ve en biiyiik boyutlarina gére dagilimi

tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Benign ve Malign lezyonlarin yas ve en biiyiik boyutlarina gore dagilimi

Patoloji Yas(ortalama) | Boyut(ortalama) | Sayr
Benign 41+12 24+19mm 59
Malign 46+15 30+£21mm 21
Toplam 42+13 25+20mm 80

Histopatolojik bulgular:

Caligmaya dahil edilen 80 olguda saptanan 80 lezyona ultrasonografi
kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi yapildi. Histopatolojik degerlendirme sonucu 80
olgunun 59’unda (%73,75) benignite, 21’inde (%26,25) malignite saptandi. Malign
olgularin 17’sinde invaziv duktal karsinom, birinde invaziv lobuler karsinom, ti¢linde
malign epitelyal tiimor saptandi. Benign olgularin 25’inde fibroadenom, 10’unda
graniilomatdz mastit, yedisinde mastit, yedisinde fibrokistik degisiklikler, dordiinde
fokal meme fibrozisi, tigiinde fibroadenolipom, birinde benign filloides tiimdr, birinde
adenozis, birinde atipik intraduktal hiperplazi saptandi. Lezyonlarin histopatolojik

sonuglar1 Tablo 3 ve 4’te verilmistir.
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Tablo 3. Benign histopatolojik tanili lezyonlar

TANI SAYI %
Fibroadenom 25 31,25
Fibrokistik degisiklik 7 8,75
Mastit 7 8,75
Graniillomat6z mastit 10 12,5
Fibroadenolipom 3 3,75
Fokal fibrozis 4 5
Benign filloides tiimor 1 1,25
Adenozis 1 1,25
Atipik intraduktal hiperplazi 1 1,25
Toplam 59 73,75

Tablo 4. Malign histopatolojik tanili lezyonlar.

TANI SAYI %
DK 17 21,25
Malign Epitelyal

anEpIE 3 3,75
Tumor
ILK 1 1,25
Toplam 21 26.25

Meme kanserinin biiyiik kismi1 sol meme yerlesimli olup meme i¢i dagiliminda en
sik iist dis kadranda saptanmistir. Malign lezyonlarin memede dagilimlar1 sekil 5°te

gosterilmistir.

49



H Ust diskadran
@ Ust ic kadran
il Alt dis kadran
H Alt i¢c kadran

i Retroareolar

Sekil 5. Meme kanserinin meme i¢i dagilimi

B mod ultrasonografi bulgular:

Benign ve malign lezyonlarin B mod sonografik BIRADS skorlarmma gore
dagilimi tablo 5’te gosterilmistir. Kesim degeri 3 ile 4 aras1 kullanildiginda B mod
skorlama yonteminin duyarliligi %100, 6zgilligi %69,49, dogrulugu %77, pozitif
Oongoril degeri %53,85, negatif ongori degeri %100 olarak saptandi. Calismamizda 21
malign lezyonun 5 tanesi BI-RADS 4, 16 tanesi BI-RADS 5 olarak degerlendirildi. Elli
dokuz benign lezyonun 41 tanesi BI-RADS 3, 18 tanesi BI-RADS 4 olarak
degerlendirildi. B mod US’ ye gére BIRADS 5 olarak degerlendirilen lezyonlarin hepsi
histopatolojik olarak malign, BIRADS 3 olarak degerlendirilen lezyonlarin hepsi benign
cikti. B mod US’ ye gore BIRADS 4 olarak degerlendirilen yanlis pozitif lezyonlari
graniilomat6z mastit (7), mastit (6), fibroadenom (2), atipik intraduktal hiperplazi (1),
fokal meme fibrozisi (1) ve fibrokistik degisiklik (1) olusturuyordu.

Tablo 5. Ultrasonografik BI-RADS terminolojisine gore siniflamasi yapilan

lezyonlarin histopatolojik tanilarina gore dagilimi
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US-BIRADS Benign Malign Toplam

3 41 (%51,25) 0 41 (%51,25)
4 18 (%22,5) 5 (%86,25) 23 (%28,75)
5 0 16 (%20) 16 (%20)
Toplam 59 (%73,75) 21 (%26,25) 80 (%100)

Sonoelastografi bulgulari:

Bes puanli skorlama metodunun kullanildig1 sonoelastografi yonteminde benign

ve malign lezyonlarin ortalama skorlar sirasiyla 2,72 ve 4,52 olarak saptandi. Malign

lezyonlarin biiyiik ¢cogunlugunu skor 5, benign lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugunu skor 2

olusturuyordu. Skor 2 olarak degerlendirilen lezyonlarin %96 ‘s1 benign bulundu. 1,2 ile

3 skorlar benign 4 ile 5 skorlar malign kabul edildiginde 21 malign lezyonun 3

tanesi(invaziv duktal kanser) yanlis negatif, 59 benign lezyonun 8 tanesi yanlis pozitif

saptandi. Yanlig pozitif saptanan lezyonlar1 fibroadenom (2), mastit (2), fokal meme

fibrozisi (2), fibrokistik degisiklik (1), atipik intraduktal hiperplazi (1) olusturuyordu.

Benign ve malign meme lezyonlarinin elastisite skorlarina gore dagilimi tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 6. Benign ve malign meme lezyonlarin elastisite skorlamasina gore

dagilimi
Elastisite skoru Benign Malign Toplam
2 27 (%33,75) 1(1,25) 28 (%35)
3 24 (%30) 2 (%2,5) 26 (%32,5)
4 5 (6,25) 3 (%3,75) 8 (%10)
5 3 (%3,75) 15 (%18,75) 18 (%22,5)
Toplam 59 (%73,75) 21 (%26,25) 80 (%100)
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Ayni derinlikteki cilt alti yag doku ile lezyonun oranlandigi strain indeks’in
ortalamas1 malign lezyonlarda 10,45+7,04 (range, 3,4-25,1), benign lezyonlarda
2,88+2,56 (range, 0,5-19,81 ) olarak saptandi (Tablo 8). Malign lezyonlarin strain
indeks ortalama degerleri benign lezyonlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptand1 (p<0,05). Calismamizda Strain indeks i¢in ROC analizi yapild1 ve benign ile
malign lezyonlar1 ayiriminda en iyi kesim degeri 4,29 ile yontemin dogrulugu %93,7
duyarliligt %95,2 6zgilligli %93.,2 pozitif ongdrii degeri %83,3 ve negatif ongorii
degeri %98,2 olarak saptandi. Strain indeks Ol¢limiine gore 21 malign lezyonun 1
tanesinde yanlis negatif ve 59 benign lezyonun 4 tanesinde yanlis pozitif lezyon
saptandi. Yanlis negatif olarak saptanan lezyon invaziv duktal kanser (1), yanlis pozitif
olarak saptanan lezyonlar1 ise mastit (1), fibroadenom (1), fokal meme fibrozisi (1) ve

atipik intaduktal hiperplazi (1) olusturuyordu.

Tablo 7.Benign ve malign lezyonlarin ortalama gerinim (SI) degerleri

Histopatolojik tam Ortalama gerinim(SlI) Toplam
Benign 2,88+2,56 (range, 0,5-19,81) 59
Malign 10,45+7,04 (range, 3,4-25,1) 21

B mod sonografi ile Sonoelastografik bes puanh skorlama ve strain indeks

yontemlerinin tanisal performans degerlerinin karsilastiriimasi:

Tablo 8’de B mod sonografi ve bes puanli skorlama yontemi ile strain indeks
Ol¢limiiniin  kullanildig1 sonoelastografi yonteminin dogruluk, duyarlilik, 6zgiilliik,
pozitif ongorii degerleri ve negatif ongdrii degerleri gosterilmistir. B mod US’nin
duyarliligi hem bes puanli skorlama yontemi hem de gerinim oranlarinin (Strain indeks)
kullanildig1 sonoelastografi yonteminden yiiksek, 6zgiilliigii ise her iki yontemden daha
diisiik saptadik. Duyarlilig1 en yiiksek yontem B mod US, 6zgiilliigii en yiliksek yontem

strain indeks olarak saptand.
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B mod US gore yanlis pozitif saptanan 18 lezyonun 15’de (7 graniilomatdz mastit,
4 mastit, 2 fibroadenom, 1 fibrokistik degisiklik ve 1 fokal meme fibrozisi) hem bes
puanli skorlama hem de strain indeks yontemine gore benign olarak bulundu. Bir lezyon
(mastit) bes puanlhi skorlamaya gore yanlis pozitif iken strain indeks yontemine gore
dogru tan1 konuldu. B mod US’ ye gore yanlis pozitif saptanan lezyonlarin %83’de hem
strain indeks hem de bes puanli skorlama yonteminin kullanildigi sonoelastografi
yontemine gore dogru tan1 konuldu. Sonuglarimiz hem skorlama yontemi hem de strain
indeks’in beraber kullanildigi sonoelastografi yonteminin B mod US ile birlikte
kullanildiginda yanlis pozitif saptanan benign lezyonlarin sayisini azaltabilecegini

gostermistir.

Tablo 8. Benign ve malign meme Kkitlelerinin ayirimimda B mod US ile

sonoelastografik bes puanli skor ve strain indeks yonteminin performanslarinin

karsilastirilmasi.
Metod Dogruluk Duyarlihik Ozgiillik NOD POD
B mod US %77 %100 %69,49 %100 %53,85
Bes puanh skor %86,2 %85,7 %86,4 %944 %69,2
Strain indeks (SI) %93,7 %95,2 %93,2 %98,2 %83,3

NOD: Negatif éngérii degeri, POD: Pozitif ongorii degeri
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Bes puanh skorlama yontemi ile Strain indeks’in tanisal performanslarimin

karsilastirilmasi:

Bes puanli skorlamaya gore yanlis negatif saptanan 3 lezyon (invaziv duktal
kanser) strain indeks’e gore malign olarak bulundu. Bes puanli skorlama ydntemine
gore yanlis pozitif saptanan 8 lezyonun dordiinde strain indeks’e gore benign olarak
bulundu.

Her iki yontemin ROC egrileri ¢izildi ve egri altinda kalan alan bes puanl
skorlama i¢in 0,900 ve strain indeks igin 0,961 olarak bulundu (Sekil 6). Strain indeks
icin en iyi kesim degeri 4,29 ile yontemin duyarliligi %95,2, o6zgilligi %93,2,
dogrulugu %93,7, pozitif ongorii degeri %83,3 ve negatif ongorii degeri %98,2 olarak
saptandi. Bes puanli skorlama yonteminin duyarliligt %85,7, ozgilligi %86,4,
dogrulugu %386,2, pozitif dngorii degeri %69,2 ve negatif ongorii degeri %94,4 olarak
saptandi ve performans degerlerini karsilastirdigimizda strain indeks, bes puanli

skorlama yonteminden daha iistiin bulundu.

100 |

80 F
Sensitivity |
G0

40 |

20

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 6: Strain indeks (SI) ve bes puanli skorlama yonteminin (UE) ROC egrisi.
Egri altinda kalan alan SI: 0,961, UE: 0,900 olarak bulundu.
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4.1. RESIMLER iLE OLGU ORNEKLERI

Strain Ratio =1.51

¢$ROI 1=0.268 %
¢ROI 2=0.178 %

Resim 1. 38 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizgiin kontiirlii
kitle lezyonu Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 3
(olasilikla benign) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik incelemede mavi
ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip lezyon Tsukuba elastisite
skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii tizerinden olgiilen
strain indeks degeri 1,51 olarak bulundu (C). Histopatolojik degerlendirme sonucu

fibroadenom tanis1 aldi.
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Resim 2. 51 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizgiin kontiirlii
kitle lezyonu Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 3
(olasilikla benign) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik incelemede mavi
ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip lezyon Tsukuba elastisite
skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii {izerinden Slgiilen
strain indeks degeri 0,80 olarak bulundu (D). Histopatolojik degerlendirme sonucu

fibroadenom tanisi aldi.
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- Strain Ratio =1.00
+-ROI 1=0.055 %
3¢{ROI 2=0.055 %

Resim 3. 44 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizgiin kontiirli
kitle lezyonu Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 3
(olasilikla benign) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik incelemede mavi
ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete sahip lezyon Tsukuba elastisite
skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii tizerinden 6lgiilen
strain indeks degeri 1,00 olarak bulundu (C). Histopatolojik degerlendirme sonucu
fibrokistik degisiklik tanis1 aldi.
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Resim 4. 41 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizensiz kontiirli
kitle lezyonu Meme Goriintiilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 4
(malignite agisindan diisiik stipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede mavi ve yesil alanlar igeren, inhomojen elastikiyete sahip lezyon
Tsukuba elastisite skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Olgiilen strain indeks degeri 1,53 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu graniilomatdz mastit tanisi aldi.
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| Strain Ratio =6.08
s¢ROI 1=0.073 %
$ROI 2=0.012 %

Resim 5. 50 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizensiz kontiirli
kitle lezyonu Meme Goriintiilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 4
(malignite acisindan diisiik stipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede ¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi, mavi kodlanan lezyonun
Tsukuba elastisite skoru 5 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Ol¢iilen strain indeks degeri 6,08 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu atipik intraduktal hipeplazi tanis1 aldi.
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Resim 6. 32 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizensiz kontiirli
kitle lezyonu Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5
(malignite agisindan yiiksek siipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede ¢evre dokunun elastikiyetini kaybetmedigi, mavi kodlanan lezyonun
Tsukuba elastisite skoru 4 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Olgiilen strain indeks degeri 6,84 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu invaziv duktal kanser tanis1 aldi.
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Strain Ratio =6.91
3<ROI 1=0.228 %
3ROl 2=0.033 %

Resim 7. 73 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizensiz kontiirli
kitle lezyonu Meme Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5
(malignite agisindan yiiksek stipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede ¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi, mavi kodlanan lezyonun
Tsukuba elastisite skoru 5 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Olgiilen strain indeks degeri 6,91 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu malign epitelyal timdr tanisi aldu.
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Resim 8. 47 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, spikiile kontiirlii
kitle lezyonu Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5
(malignite agisindan yiiksek siipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede ¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi, mavi kodlanan lezyonun
Tsukuba elastisite skoru 5 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Ol¢iilen strain indeks degeri 26,7 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu invaziv duktal kanser tanis1 aldu.
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Resim 9. 25 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, spikiile kontiirlii
kitle lezyonu Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5
(malignite agisindan yiiksek stipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede mavi ve yesil alanlar igeren, inhomojen elastikiyete sahip lezyon
Tsukuba elastisite skoru 2 olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii
tizerinden Olgiilen strain indeks degeri 5,78 olarak bulundu (C). Histopatolojik

degerlendirme sonucu invaziv duktal kanser tanis1 aldi.
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Resim 10. 42 yaginda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, spikiile kontiirlii
kitle lezyonu Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5
(malignite agisindan yiiksek stipheli) olarak degerlendirildi (A). Sonoelastografik
incelemede periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyon Tsukuba elastisite skoru 3
olarak degerlendirildi (B). Statik elastogram goriintiisii lizerinden Olgiilen strain
indeks degeri 6,02 olarak bulundu (C). Histopatolojik degerlendirme sonucu

invaziv duktal kanser tanis1 aldi.
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5. TARTISMA

Meme sonografisi baslangicta tespit edilen lezyonun solid ya da Kistik olup
olmadigini belirlemek i¢in kullanilmigtir. Stavros ve ark. (29) 1995 yilinda ortaya
koyduklar1 kriterler ile ultrasonografi meme lezyonlarinin karakterizasyonunda daha
onemli bir role sahip olmustur. Bu kriterler giiniimiizde Meme Goriintiileme Raporlama
ve Veri Sisteminde (Breast Imaging Reporting and Data System-BIRADS)
kullanilmakta olup benign ve malign meme Kkitlelerinin ayirimiin yapilmasinda
yardimcet olamaktadir (93). B mod sonografik incelemedeki tiim bu gelismelere ragmen
benign ve malign meme kitlelerinin ayiriminda duyarlhiligi yiiksek olmasina karsin
ozgilligli disiik kalmakta ve bu da bir¢ok gereksiz biyopsi ile sonuglanmaktadir.
Calismamizda B mod sonografinin duyarliligt %100 ve o&zgilligii %69,49 olarak
saptanmis olup sonuglarimiz literatiirde yapilan ¢aligmalar ile uyumluydu (5, 6, 29).

B mod sonografik incelemede meme lezyonlarinin degerlendirmesi boyut, sekil,
sinir, oryantasyon, internal ekojenite, i¢yapr (solid/kistik), kalsifikasyon, posterior
akustik ozellikler ve ¢evre doku gibi morfolojik kriterlere gore yapilmaktadir. B mod
sonografinin dogrulugunu artirmaya yonelik Doppler ve Harmonik goriintiileme gibi ek
yontemler kullanilmigtir (94, 95). Son 10 yildir da artan bir ilgiyle dokularn
elastikiyetini ve sertligini Olgen yeni bir ultrasonografi teknigi olan sonoelastografi
yontemi ile aragtirmalar yapilmaktadir (94).

Sonoelastografi ile dokularin sertlik derecesi degisik renk kodlarinda gergek
zamanl olarak gosterilebilmekte ve niteliksel skorlama gorsel olarak yapilabilmektedir.
Ayrica elde edilen elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin gerilme derecesi ile
lezyonun gerilme derecesi birbirine oranlanarak gerilim indeksleri 6lgiilebilmekte ve
lezyonun sertlik derecesi kantitatif olarak elde edilebilmektedir (4).

Meme lezyonlarinin sonoelastografik degerlendirilmesinde Itoh ve ark. (5)
tarafindan Onerilen, “Tsukuba” adi ile bilinen bes puanl skorlama yontemi yaygin kabul
gormiistiir. Bu skorlama yonteminde lezyonun ve lezyon ¢evresindeki meme dokusunun

renk paternini degerlendirerek elastik goriintiileri bes skor lizerinden klasifiye etmisler.
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Daha sonra bir italyan calisma grubu bu skorlama sistemini BIRADS klasifikasyonuna
gore modifiye etmistir (96). Bu ¢alismada Itoh ve ark. tarafindan onerilen ‘‘Tsukuba’’
ad1 ile bilinen bes puanli skorlama yontemini kullandik. Calismamizda bes puanli
skorlama yonteminin duyarliligi %85,71 ve 6zgiilliigii %86,44 olarak saptandi. Itoh ve
ark. (5) 111 lezyon degerlendirmis ve bes puanli skorlama metodunun duyarliligin
%86,5 oOzgilliglini %89,8 olarak bulmuslar. Tardivon ve ark. (6) 122 lezyon
degerlendirmis ve yontemin duyarliligimi %78,7 6zgiilliigiinii %86,9 olarak bulmuslar.
Zhu ve ark. (97) 139 lezyon degerlendirmis ve yontemin duyarliligini %85,5
ozgulligiini %86,6 olarak bulmuslar. Calismamizin sonuglar1 skorlama yontemleriyle
yapilan onceki ¢alismalar ile uyumlu bulunmus ve bu yontemin meme kitlelerinde
Ozgilliigi artirict bir yontem olabilecegini gostermistir. Ancak bes puanli skorlama
yonteminde goriintiilerin ¢esitliligi nedeniyle degerlendirme subjektif olmakta ve
gozlemciler arasinda uyumsuzluk olabilmektedir. Bu nedenle daha objektif olgiim
yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur (7, 98 ).

Lezyon degerlendirmesinde yar1 kantitatif bir yontem olan strain indeks 6l¢limii
son yillarda gelistirilmis yeni bir sonoelastografi yontemidir. Strain indeks Ol¢timii
incelenen dokunun komsulugundaki normal glandiiler doku veya cilt alt1 yag doku
gerinim degerinin incelenen dokunun gerinim degerine oranidir (7, 98, 99).

Strain indeks Ol¢iimiinde referans noktasinin se¢imi yontemin dogrulugu
acisindan onemlidir. Strain indeks Ol¢limiinde referans noktasini ayni derinlikteki
glandiiler doku veya cilt alt1 yag dokudan segen farkli ¢alismalar yapilmistir. Zhi ve
ark.(7) yaptiklar1 ¢alismada dogru strain indeks ol¢timii igin referans noktasinin ayni
derinlikteki glandiiler dokudan alinmasini Onermisler. Ancak literatiirde glandiiler
dokunun kompresyon siirecinde farkli modiiller gosterdigi, yag dokunun ise farkli
kompresyon yiiklenmeleri boyunca sabit modiiller gosterdigi bildirilmistir (56). Bu veri
dogrultusunda Nariya C. ve ark. (99) yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda benign ve malign
meme lezonlarinin ayiriminda dogru strain indeks dl¢limii i¢in referans noktasinin ayni
derinlikteki cilt alt1 yag dokudan se¢ilmesini onermisler.

Bu calismada strain indeks Ol¢limiinde lezyon ile ayni derinlikteki cilt alti yag
dokuyu referans olarak aldik ve g¢alismamizin sonucunda strain indeks ortalamasi
malign lezyonlarda 10,45+7,04 (range, 3,4-25,1), benign lezyonlarda ise 2,88+2,56

(range, 0,5-19,81) olarak saptandi. Malign lezyonlarin strain indeks ortalamalari1 benign
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lezyonlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Benign ve malign
lezyonlarin ayiriminda en iyi kesim degeri 4,29 olarak bulduk ve yontemin duyarliligini
%95,2 6zgiilliigiinii %93,2 olarak saptadik.

Strain indeks yonteminin en biiyiik kisithiliklarindan biri literatiirde yapilan
caligmalarin biiylik ¢ogunlugunda oldugu gibi farkli kesim degerlerinin bulunmusg
olmasidir. Bizim ¢alismamizdaki buldugumuz en iyi kesim degeri ile Ueno ve ark. (98)
tarafindan yapilan ¢alismadaki en iyi kesim degeri birbirine yakindi. Bu ¢alismada 408
lezyon (%67 benign ,%33 malign) degerlendirilmis ve cilt alti yag dokunun referans
alindig strain indeks 6l¢iimiinde en iyi kesim degeri 4,8 bulmusglar.

Starin indeks ile bes puanli skorlama yonteminin tanisal performans degerlerini
karsilastirdigimizda strain indeks dl¢limiiniin tanisal performansini bes puanli skorlama
yonteminden daha yiliksek saptadik. Bizim g¢alismamiz ile uyumlu literatiirde strain
indeks 6l¢limiiniin bes puanli skorlama yonteminden iistiin oldugunu bildiren ¢aligmalar
oldugu gibi tanisal performanslari arasinda anlamli farklilik olmadigini bildiren
calismalar da mevcut. Yerli ve ark. (102) 78 lezyon (62 benign, 16 malign) ile strain
indeks Ol¢timiinde ayni derinlikteki glandiiler dokuyu referans alarak yaptiklar
calismada, strain indeksin Ozgilligii %93, duyarliligini %80, skorlama yonteminin
ozgulligiini %95, duyarliligmi %80 olarak bulmus ve strain indeks ile bes puanh
skorlama yonteminin tanisal performanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigini1 bildirmisler. Bu ¢alismada strain indeks Ol¢iimiiniin skorlama yontemi ile
birlikte kullanilmasinin bir katki saglamayacag belirtmisler. Daha genis olgu sayist ile
yapilan farkli caligmalarda ise iki yOntemin tanisal performanlart karsilastirilmis ve
strain indeks yontemi skorlama yonteminden tstiin bulunmus (8, 100). Zhi ve ark. (100)
559 lezyon (415 benign, 144 malign) ile yaptiklar1 ¢aligmada strain indeks yonteminin
duyarlhiligini %92,4 ve 6zgiilligiinii %91,1 olarak bulmus ve tanisal performansini bes
puanli skorlamaya gore yiiksek saptamislar. Thomas A ve ark. (8) 227 lezyon (113
benign, 114 malign) degerlendirmis ve strain indeks Sl¢limiinde ayni derinlikteki cilt
ali yag dokuyu referans alarak yaptiklar1 caligmada strain indeks yonteminin
duyarhiligini %90, 6zgiilliigiinii %89 olarak bulmus ve strain indeks 6l¢limiiniin tanisal
performansini bes puanli skorlama yonteminden daha yiiksek saptamislar.

Bizim caligmamizda malign lezyonlarin %70 ‘inde lezyon boyutlari 2cm’nin

tizerindeydi. Caligmamizda bes puanli skorlama yontemine gore yanlis negatif saptanan

67



3 lezyonun en biiyiik boyutlar1 2cm’den biiyiiktii ve 3 lezyon da strain indeks ile dogru
tan1 konuldu. Literatiirde biiylik lezyonlarda strain indeks yonteminin tanisal
performansinin skorlama yonteminden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (7). Bunun
nedeni biiyiik lezyonlarda nekroz, dejenerasyon ve kanama sikliginin artmasindan
kaynaklanmaktadir. Biitiin bu sebepler lezyon iginde liretilen gerinimi etkiler ve dogru
skorlama yapmay1 giiclestirir (101). Biiyiikk boyutlu lezyonlarda meydana gelen bu
degisiklikler nedeniyle 6zellikle skor 2 ile 4 lezyonlarda daha belirgin olmak {izere
dogru skorlamay1 yapmak giiclesebiliyor. Parajuly ss ve ark. (101) 342 lezyon ile
yaptiklar1 ¢calismada en iyi kesim degeri 3,54 ile strain indeksin duyarliligini %94,56
Ozgulligiinii %94,30 olarak saptamis ve strain indeks’in tanisal performansini bes
puanl skorlamaya gore yliksek bulmuglar. Bu calismada lezyon boyutlar1 4mm ile
10cm arasinda degismekte ve malign lezyonlarn %70 kadarinda lezyon boyutu
2cm’den daha blyliktii. Bizim ¢alismamiz ve Onceki yapilan calismalarin sonuglar
biiyiik boyutlu lezyonlarda strain indeks’in tanisal dogrulunun bes puanli skorlamaya
gore daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Calismamizda B mod US ‘nin duyarliligin1 sonoelastografik bes puanli skorlama
ve strain indeks yontemlerinden yiiksek, Ozgiilliigiinii ise her iki yontemden diigiik
saptadik. Calismamizda B mod sonografide BIRADS 4 olarak degerlendirilen 23
lezyonun histopatolojik olarak 18’ine benign, 5’ine malign tani konuldu. Malign
lezyonlarin 5’inde ve benign lezyonlarin 15’inde hem strain indeks hem de bes puanl
skorlama yontemi ile dogru tanit konuldu. Sonuglarimiza gére B-mod sonografide
BIRADS 4 (disiik olasilikla malign) olarak degerlendirilen lezyonlarda her iki
yontemin (strain indeks, bes puanli skorlama) birlikte kullanildigi sonoelastografi
incelemesi B mod sonografiye eklendiginde duyarliligi ve ozgulliigi artiric
tamamlayici bir tan1 yontemi olabilecegini gostermektedir.

Graniilomatdz mastit klinik ve radyolojik olarak meme kanserinden ayirimi zordur
(103). Calismamizdaki 10 graniilomat6z mastit lezyonu B mod US ile belirsiz sinir ve
diizensiz  sekilli olmast nedeniyle malign lezyonlardan ayirt edilememistir.
Calismamizdaki tiim graniilomatéz mastit lezyonlarini hem bes puanli skorlama hem de
strain indeks Ol¢limiinlin kullanildig1 sonoelastografi yontemine gore benign olarak
saptadik. Sonuglarimiza gore graniilomatéz mastit lezyonlarmim malign lezyonlardan

ayiriminda sonoelastografi yardimer bir tan1 yontemi olabilir. Literatiirde graniilomot6z
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mastit lezyonlarinin sonoelastografik incelenmesi ile ilgili benzer bir calismaya
rastlamadik. Sonug¢larimizi dogrulamak ve sonoelastografi’nin graniilomatéz mastit
lezyonlarmi degerlendirmedeki etkinligini ortaya koyabilmek icin daha genis serili
prospektif caligmalar gerekmektedir.

Calismamizin baslica kisitlamasi gozlemciler arast uyumluluk calismasinin
yapitlamamis olmasidir. Bir diger kisitlama da sonoelastografik degerlendirmenin B-
mod sonografi incelemesinden bagimsiz olarak yapilamamis olmasidir. Ciinkii
sonoelastografik inceleme B-mod sonografi goriintiisii lizerine yerlestirilmis ve renkle

kodlanmis haritalar kullanilarak yapilmaktadir.
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6. SONUCLAR

B mod sonografi benign ve malign meme lezyonlarinin ayiriminda ¢alismamizin
sonuglarinda ve dnceki yapilan ¢alismalarda da oldugu gibi yiiksek duyarliliga sahipken
ozgilligh disiiktiir.

Sonoelastografi kitlelerin sertligi hakkinda bilgi veren kullanimi kolay, hizl,
noninvaziv ve radyasyon icermeyen bir tami yoOntemidir. Meme Kitlelerinin
degerlendirilmesinde sonoelastografik bes puanli skorlama yontemi ve strain indeks
Ol¢timii yaygin kullanilan sonoleastografi yontemleridir. Sonoelastografik bes puanli
skorlama yontemi benign ve maligh meme kitlelerin ayiriminda literatiirdeki birgok
calisgma ve bizim c¢aligmamizin sonuglarina gore Ozgilliigl artirici yardimei bir tani
yontemidir. Ancak biiyiik boyutlu lezyonlarda daha belirgin olmak iizere goriintiilerdeki
cesitlilik nedeniyle gozlemciye bagimli subjektif bir yontemdir. Strain indeks dl¢imii
ise tanisal dogrulugu daha yiiksek ve daha objektif bir sonoelatografi yontemidir.
Ayrica strain indeks yonteminde ek bir inceleme gerekmeden statik elastogram
goriintlisli lizerinden kisa siirede Ol¢lim yapilabilmesi ile kullanimi kolay ve hizli bir
sonoelastografi yontemidir. Bu nedenle skorlama yontemine yar1 kantitatif bir yontem
olan strain indeks Olglimiiniin eklenmesi ile sonoelastografinin tanisal dogrulugunun
artacagini diisiinmekteyiz. Bu sayede B mod sonografik inceleme sonrasi yapilacak iki
yontemin (strain indeks ve bes puanli skorlama) kombine kullanildigi sonoelastografi
incelemesi meme Kkitlelerine biyopsi yapilmasinin planlamasina ve olasi gereksiz
girisimlerin oniine gegilmesinde yardimci olabilir.

B-mod sonografide BIRADS 4 (diisiik olasilikla malign) olarak degerlendirilen
lezyonlarda strain indeks ve bes puanli skorlama yonteminin birlikte kullanildig:
sonoelastografi incelemesi, duyarlilign ve ozgilligii yiiksek tamamlayici bir tam
yontemidir.

Graniilomatdz mastit lezyonlarinin malign lezyonlardan ayiriminda iki yontemin
(strain indeks, bes puanli skorlama) kombine kullanildigi sonoelastografi incelemesi

dogrulugu ytiksek degerli bir tan1 yontemidir.
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