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OZET

Amac¢: Meme kanserinin tarama ve tanisinda giiniimiizde altin standart olarak MG
(mamografi) ve USG (ultrason goriintiileme) birlikte kullanilmaktadir. Ancak erken
tanida istenilen diizeye ulasilamamis ve gereksiz biyopsi islemlerinin Oniine
gecilemistir. Calismamizda  elastografi tekniklerinin meme lezyonlarin benign-

malign ayiriminda etkinliginin aragtirilmasi amaglanmistir.

Metod: Calismamiza B-mod USG ile BIRADS skorlamasina gore biyopsi
endikasyonu konan 58 hasta dahil edildi. Meme lezyonlarina strain elastografi
teknigiyle cihaz tarafindan belirlenen, yeterli seviyede kompresyon uygulandiktan
sonra lezyonlarin E-index Ol¢timleri yapildi. Elastografi kutusundaki normal meme
dokusunun sertlik derecesinin lezyonunkine orani olan strain-ratio 6l¢iimleri yapildi.
Shear-wave teknigiyle lezyonlarin smiri iginde sertlik derecesini gosteren renk
haritalamasi yapildi. Renk haritalamaya gore lezyonun en sert odagindan shearwave
hiz 6l¢iimleri yapildi. Elde edilen Olglimler lezyonlarin biyopsi sonuglari referans

aliarak prospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Tamami kadin olan 58 hastanin yas ortalamasi 46,9+11, 58 lezyonun
ortalama boyutu 29,4+12,7 olarak hesaplandi. Strain elastografi tekniginde belirlenen
E-index degerlerin ortalamasi malign lezyonlarda 3,9, benign lezyonlarda 2,1ve E-
ratio degerlerin ortalamasi1 malign lezyonlarda 5,0+2,6 , benign lezyonlarda 1,6
olarak Ol¢lilmiistiir. Lezyonlarin shearwave (m/sn) hizlarinin ortalama degerleri
malign lezyonlarda 6,3+1,3, benign lezyonlarda 4,3 olarak Olciilmiistiir. Malign
grubun E-index, E-ratio ve shearwave (m/sn) ortancasi, benign grubuna gore anlamli

derecede yiiksek ¢cikmustir.

Sonu¢: SE (sonoelastografi) tekniklerinin meme lezyonlarmin benign-malign
ayriminda oldukc¢a basarili ve tanisal degerlerinin yiiksek oldugu bulunmustur. SE,
giinlimiizde meme kanserinin tarama ve tanisinda rutin olarak uygulanan B-Mod US
ve MG tetkikleriyle birlikte pratik olarak uygulanilabilmektedir. SE tekniklerin
meme lezyonlar i¢in yapilmasi planlanan, giiniimiizde altin standart yontem kabul

edilen biyopsi ihtiyacin1 gelecekte azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Sonoelastografi, meme lezyonlari, strain ratio, shearwave



INGILIiZCE OZET

Purpose: MG (mammography) and US (ultrasonography) are primarily used in the
screening and diagnosis of breast cancer in woman. However, mammography and
ultrasonography have not sufficient yet during early diagnosis in breast cancer and
preventing the unnecessary biopsy procedures. In our study, it was aimed to
investigate the efficacy of elastography techniques in the benign-malignant
differentiation of breast lesions.

Methods: Fiftyeight patients with biopsy indication according to BIRADS score,
participated in our study. E-index measurements of the breast lesions were performed
after compression compression’s level is determined by device using the technique of
strain elastography. Strain-ratio measurements, which are the ratio of normal breast
tissue and elasticity of lesions were performed. Color mapping was performed with
shear-wave technique that shows the degree of elasticity within the lesion's border.
Shearwave velocity measurements were made from the hardest point of the lesion
according to color mapping. Obtained measurements were evaluated prospectively
with reference to biopsy results of the lesions.

Findings: The mean age of 58 patients was 46.9+11, and the mean size of 58 lesions
was 29.4+12.7. The mean E-index values were 3.9 for malignant lesions, 2.1 for
benign lesions and the mean E-ratio values were 5,0 + 2,6 for malign lesions, 1,6 for
benign lesions in strain elastography techniques. The mean values of the shearwave
(m/sec) velocities of the lesions were measured as 6,3+1,3 in malign lesions and 4.3
in benign lesions. E-index, E-ratio and shearwave speed parameters of the malignant
group were significantly higher than the benign group.

Conclusion: SE (sonoelastography) techniques are very successful to distinguish
malign lesions from benign lesions and the techniques have high diagnostic value in
breast cancer. SE can be practically applied routinely with B-Mode US and MG tests
in screening and diagnosis of breast cancer. We think that SE techniques may reduce
the need for biopsy in the future, which is still considered the gold standard method

for breast lesions.

Key words: Sonoelastography, breast lesions, strain ratio, shear wave






1.GIRIS ve AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign neoplazi olup, kadinlarda goriilen
tim kanserlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Kansere bagli oliimlerde ise
akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almakta ve yaklasik % 18’ini
olusturmaktadir. En son verilere gore bir kadinin hayatt boyunca meme kanserine
yakalanma riski % 13’tiir, yani her 8 kadindan biri meme kanserine yakalanmaktadir.
Erkeklerde de meme kanseri goriilebilmekle birlikte kadinlara oranla 100 kat daha az
sikliktadir. Meme kanserinin erken tanisi hastaligin prognozu ve sagkalim agisindan
onemlidir. Radyolojik olarak tan1 yontemlerinin etkin ve dogru kullanilmasi hastali§a

bagli mortalitenin azaltilmasinda ¢ok énemlidir (1, 2, 3).

Meme lezyonlarinin tanisinda goriintiileme yontemlerinin kolay uygulanabilir,
duyarlilig1 ytiksek, 6zgiil ve maliyeti diisik olmasi gerekmektedir. Glinlimiizde
mamografi, ultrasonografi, girisimsel islemler en sik kullanilan tanisal yontemlerdir.
Dens meme dokusu ve kitle olusturmayan tiimérler MG duyarliligini diisiirmekte ve
yanlis negatif sonuglara neden olmaktadir. B-mod USG, akustik enerjinin doku
icerisindeki etkilesimlerinin kullanilmast ile incelenen dokunun ekojenite
ozelliklerinin ekrana yansitilmasi teknigidir. USG teknigi duyarliligr yiiksek olmakla
birlikte, diisiik 0Ozgiillik ve yiiksek yanlis pozitiflik bu ydntemin Onemli
siirhiliklaridir. MG ve USG ile istenilen duyarlilik ve 6zgiillik degerlerine heniiz
ulagilamamis olup, bu durum gereksiz biyopsilere de yol agmaktadir. Bu nedenle SE

yontemi kullanilmaya baslanmis ve yiiz giildiiriicli sonuglar alinmigtir (4, 5).

Esneklik canlt dokularin 6nemli o6zelliklerinden biridir. SE de dokunun
anatomisinden ¢ok sertlik derecesi ve elastikiyeti hakkinda bilgi veren gercek
zamanl bir USG yontemidir. Bu yontemle uygulanan kuvvete yanit1 degerlendirerek
dokunun sertlik derecesini Olceriz. Statik (strain) ve dinamik olarak iki grup
elastografi yontemi mevcuttur. Ticari olarak en yaygin elastografi teknigi serbest el
teknigi olarak da bilinen strain elastografi yontemidir. Dokunun -elastikiyeti,
transdiiserin  tekrarlayan kompresif hareketi sirasinda dokudan gelen eko
sinyallerinin bozulmalarinin analiz edilmesi ile tespit edilmektedir. Normal dokunun
gerilme derecesi ile lezyonun gerilme derecesi birbirine oranlanarak gerilim oranlar

da elde edilebilmektedir. Dinamik elastografi (SWE) tekniginde ise dokulara akustik



radyasyon kuvveti uygulanir. Daha az kullanict bagimli olmakla birlikte, lezyonun

sertlik derecesi sayisal veriler ile degerlendirilebilmektedir (6, 7, 8).

Malign dokularin igerdikleri yaygin desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle
elastografi tekniklerinde esnekligi az, benign lezyonlar ise ¢evre normal dokularla

benzer sertlik derecesinde ve malign lezyonlara gore daha esnektirler (9).

Bu caligmanin amaci B-mod ultrasonografide saptanan meme kitlelerinin benign-
malign ayriminda ultrasonografik elastografinin etkinliginin arastirilmasi, shearwave

elastografi (SWE) ve Strain elastografi tekniklerinin rollerinin kiyaslanmasidir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.Memenin Embriyolojisi
Meme ektodermal orjinli cilt apokrin bezidir. Memenin embriyolojik gelisimi fetal
ve puberte donemlerinde iki asamadan olusmaktadir. Fetal donem 5. gestasyonel
haftada embriyoda gelisen ve orta hattin her iki yaninda aksilladan inguinal bolgeye
kadar uzanan ektodermal katlantilar primitif siit bantlarina karsilik gelir. 7-8.
haftalarda gogiis duvari mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur. 16.haftada
epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. Bilateral meme tomurcuklari 5. ayda
primitif siit bantlarinin st 1/3 kisimlarinin ortasinda mezensimal proliferasyon ile
olusur. Siit bantlar1 bdliimleri meme dokusunun gelistigi dordiincii interkostal bosluk
alan1 disinda atrofiye olur. Eger siit bantlarinda dogru kesimlerde atrofi meydana
gelmezse aksesuar meme dokusu ya da aksesuar meme baglari ortaya ¢ikar (11).
20-32. haftalarda fetal dolagima giren plasental seks hormonlar, meme
kanalllarin1  olusturmak  ig¢in  epitelyal  tomurcuklarin  kanalizasyonunu
indiikler. Bunun sonucunda maternal orijinli sekretuar stimulasyona cevap verebilen
basit dallanmis duktuslardan olusan rudimenter bir organ meydana gelir (10, 12, 14,

17, 18).

Gelisimin ikinci evresi ise pubertede olur. Bu donemde ise duktuslar uzar,

boliiniir ve terminal duktolobiiler {initleri olustururlar (12-14).



2.2.Memenin Anatomisi

Meme torasik duvarin anteriorunda yer alan, modifiye bir ter bezidir. 2 ve 6.
interkostal araliklar ile medialde sternum kenari, lateralde gogiis 6n duvari ¢izgisi
arasima yerlesmistir. Memenin santral bolgedeki kalinligi ortalama 5-7 cm olup
yaklasik 10-12 cm captadir. Normal bir memenin agirhigi 150-200 gram iken
laktasyondaki memenin agirligt 400-500 gramdir. Meme boyutlart ve agirhig
bireyden bireye, hatta ayni kiside sag ile sol arasinda ve hayatin degisik

donemlerinde farklilik gosterebilir (10, 11, 12, 13).

Meme bezi biiylik oranda yiizeyel fasyanin derin ve yiizeyel tabakalar1 arasinda
yer alir. Meme dokusundan ¢evreye dogru uzanan fibréz ¢ikintilar mevcuttur. Bu
yapilar Cooper ligamani olarak bilinir ki ilk defa Sir Astley Cooper tarifledigi i¢in bu
isimle anilir. Bu ligamanlar yiizeyde ylizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi ve deriye,
derinde de yiizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir. Meme
kanserinde hastalik ilerledikge bu fibréz bantlar kisalmakta ve meme derisinde
retraksiyon goriinlimii ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum meme kanserinin énemli bir

fizik muayene bulgusudur (14,15).

Meme, 15-20 lobtan ve her bir lobu olusturan 20-40 lobulustan olusur. Her bir
lobulusta da 10-100 adet asinus (duktiil) vardir. Asinuslar birleserek terminal duktusa
acilirlar. Terminal duktusun intralobiiler ve ekstralobiiler segment olmak tizere iki
boliimil vardir. Bir terminal duktusun intralobiiler segmenti ile buna agilan asinuslar

lobulusu olusturur. Bu yapi1 terminal duktolobiiler iinitedir (TDLU).

Birkag lobiiliin terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu
duktuslar birbirlerine yaklasarak meme basina dogru ilerler ve meme basinin altinda
laktifer siniis olarak isimlendirilen bir genisleme gosterirler. Laktifer siniis,
laktasyonda siitlin toplandig1 yer olup, laktifer siniisler ampulla ad1 verilen ¢ok katli
yassi epitel ile ortiilii son kisim ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir
memede ampulla dokiilmiis epitelyum hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar
duktus agizlarmi bir tika¢ gibi kapatirlar. Herbir lobu drene eden laktifer
duktuslarinin ¢apt 2-4 mm ve subareolar bolgedeki laktifer siniislerin ¢apr da 5-8

mm’dir (14, 15, 16).



1- Goglis Duvari
2- Pektoral Adale
3- Sut Bezi Loplan
4- Meme Basi

5- Areola

6- Sut Kanallari

7- Yag Dokusu

8- Cilt

Sekil 1. Memenin Anatomisi (3)

Kan dolasimi: Arterler: Beslenmesi internal torasik arterin (internal mamarian arter)
perforan dallari, interkostal arterler ve aksiller arterden ¢ikan ¢ok sayidaki daldan
olur (18). Vendz drenaj: Drenajin biiyiik kismi aksiller venedir. Ayrica internal

torasik, lateral torasik ve interkostal venleredir (17).

Lenfatik drenaj: Lenf damarlarinin ¢ogu venleri aksillaya dogru takip ederler.
Drenajin %75 kadar1 aksiller lenf nodlarinadir (17). Dis yar1 anterior aksiller veya
pektoral nodlara drene olur. Medial yar1 interkostal bosluklar1 gecer ve toraksta yer
alan internal torasik arter boyunca uzanan nodlara drene olur. Bazilar1 posterior
interkostal nodlara, diger memenin lenf damarlarina ve anterior abdominal duvar lenf

damarlarina acilirlar (18).

Innervasyon: Meme ikinci-altinci interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz

dallari ile innerve olur. Sensoriel ve sempatik lifler igerirler (17).



2.3.Memenin Lezyonlar1
2.3.1.Benign meme lezyonlar:

Kistler: Kistler kadmlarda en sik rastlanan meme lezyonlaridir. Memede
mamografik olarak saptanan veya palpabl meme lezyonlarinin %25’ini olusturur.
Obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler iiniteden kaynaklanabilirler.
Mikroskopik boyutlardan birkac santimetreye dek ulasan boyutlarda olurlar (17, 19,
20)

Mamografi ve meme US’de rastlantisal olarak tespit edilen kistler genelde
asemptomatiktirler. Premenstiirel donemde agriya sebep olabilirler. Muayene

sirasinda biiyiik kistler palpe edilir ve kitle kuskusu uyandirabilirler (21).

Kistleri tespit etmede oncelikli tetkik USG’dir. MG’de kistler yag dokusu ile
cevrelendiklerinde 1yi simirli olarak izlenir ancak, meme dokusu ile c¢evrili
olduklarinda konturlari net ayirt edilemez. Komsu yag dokusunda olusan
kompresyona bagli olarak parsiyel ya da komplet halo bulgusu gozlenebilir. Kistlerin
duvarinda ince semisirkiiler kalsifikasyon saptanabilir. Bu goriiniim kalsifiye yag
kistine, kalsifiye sebase kiste, kalsifiye basit kiste bagli olabilecegi gibi, nadiren kist
duvarindan kist i¢ci kanamaya bagli da gelisebilir. Diisilk bir olasilik da olsa

intrakistik timor thtimali oldugundan USG ile ekarte edilmelidir (22, 23).

Kanal Ektazisi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle major subareolar,
bazen de daha ince duktal yapilarda dilatasyon (>3mm) ile seyreden, histolojide

dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon ile karakterize benign bir hastaliktir.

intramammarian Lenf Bezleri: Tipik olarak oval ve centikli goriiniimdedirler.
Santral yaglh hilus goriiniimii, patognomonik bir bulgudur. Intramammarian lenf

bezleri ¢cogunlukla iist ve dis kadranlarda izlenir.

Yag Nekrozu: Memenin travmatik hasar1 sonucu hemorajik infarkt ve skar

dokusudur. Genellikle cerrahi ya da radyoterapi sonras1 gelisir (24, 25).

Lipom: Yag dokusundan olusmus siklikla ince bir kapsiil iceren benign lezyonlardir.
Genellikle ciltaltt dokuda lokalize olduklarindan palpabl olabilirler. USG’de iyi
siurli ve yiiksek ekojenitede kitle olarak gortiliirler (24).



Radyal skar: Histopatolojik olarak sklerozan duktal hiperplazi olan idiyopatik
benign meme lezyonudur. USG’de akustik golge veren hipoekoik lezyon seklinde
olup, kanserden ayrimi yapilamaz. Mamografik goriiniimii, 1sinsal kenarli yapisal
distorsiyon alani seklindedir. Liisent nidusunun olmasi kanserle ayirici tanisinin
yapilabilmesinde yardimci bir bulgudur. Ancak kesin tan1 siklikla biyopsi ile yapilir
(24, 25).

Hematom: En kolay ultrasonografi ile degerlendirilir.  Hematomun
ultrasononografik goriinlimii pithtinin evresine gore degisen bir yelpazeye sahiptir.
Oganize pihtida internal ekolar goriiliirken, pihtilagmamis kan veya erimis pihti
anekoik goriiliir. MG’de ise radyoliisent ve radyoopak iyi sinirli kitle goriiniimiinde
izlenir. Tanida, hastanin 20 dykiisiinde travma ya da cerrahi bir girisim olmasi1 dnem

tasir. Kronik hematomlar kistik, solid ya da mikst sekilde izlenebilirler (24, 25).

Jinekomasti: Jinekomasti, erkek memesinin rudimentar glandiiler dokunun

proliferasyonuna bagli unilateral veya bilateral biiyiimesidir.

Endokrinolojik olarak jinekomastinin patogenezi; androjen iiretiminde azalma,
Ostrojen liretiminde artis veya Ostrojene periferal doniisiimiin olabildigi Onciillerin
varlig1 gibi mekanizmalara dayanmaktadir. Androjen reseptor blokaji ve SHBG (seks
hormonu baglayan globulin)‘in artmas1 diger mekanizmalardir. Cesitli sebepler
bulunmaktadir. En sik sebepler arasinda testis, adrenal bez tiimorleri, ekzojen ilag

alimi, bobrek ve karaciger hastaliklari bulunmaktadir (53).

Fibroadenom: Memenin en sik goriilen benign solid kitleleri olup, terminal
duktolobiiler linitenin epitelinden ve bag dokusundan gelisirler. Mamografide tipik
patlamis misir kalsifikasyonu goriinimii tan1 koydurucudur. USG’de fibroadenom
oval, cilde paralel seyreden, memede yag dokuya benzer eko yapisina sahip diizgiin

sinirlt solid kitlelerdir (54).

2.3.2.Malign meme lezyonlari
Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS)

Terminal duktus lobiiler birimlerinden koken alir ve sadece kadin memesinde gelisir.
LKIS tanis1 igin mikroskopik olarak neoplastik hiicrelerin lobiiler {init igerisindeki

asiniislerin yaklasik %50-75" ini doldurup, genisletiyor olmas1 gerekmektedir. LKIS



lezyonlar genelde her iki memede, multifokal olarak yerlesirler. Olgularin ¢ogunlugu

40-50 yas aras1 ve premenopozal donemdedirler (28).

LKIiS’lar adindaki ‘’karsinom’’ kelimesine karsin gercek kanser degildirler. Bu
tiir lezyonlar kadinin yagaminin herhangi bir doneminde invaziv karsinomla
kargilasma riskinin daha yliksek olasilikli oldugunu gosterir. LKIS lezyon tanisi
konan kadmlarda her yil i¢in invaziv meme kanseri gelisme riski % 0.5-1
oranmdadir. LKIS It kadinlarin %25-35’inde invaziv meme kanseri gelisir. invaziv
lobiiler kanser, LKIS odagmin hangi memede oldugundan bagimsiz olarak herhangi
bir memede gelisebilir. LKIS &ykiisii olan kadinlarda gelisen invaziv kanserlerin

%65’1 lobiiler degil duktal karsinomlardir (28).

Klinik ve goriintiileme olarak bulgu vermezler, genellikle baska bir nedenle
yapilan ekzisyonel biyopside tani alirlar. Mamografi genellikle negatif, nadiren
asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler. Meme MRG’de 6zgiil bir bulgu
vermemekle birlikte benign proliferatif proseslere benzer bulgu vermektedirler . Bu
tiir lezyonlar makroskopik olarak da bulgu vermezler ve ancak LKIS iceren sekonder
lezyonlar varsa ayirtedilebilirler. LKIS tanisi konan hastalarin yakim klinik takibi ve
yillik radyolojik izlem gerekmektedir. Ayrica hastanin aile Oykiisii gibi diger risk
faktorleri de bulunuyorsa takipte meme MRG’de yer almalidir (26, 27).

Duktal Karsinoma In Situ (DKIS)

Intraduktal karsinom olarak da tamimlanan DKIS, bazal membrana invazyon
olmaksizin memenin TDLU’sinde duktus icerisinde smirli malign epitelial hiicre
proliferasyonu ile karakterizedir. DKIS invaziv meme karsinomunun direkt
prekiirsoriidiir ve yaklasik %30-50° sinden invaziv duktal karsinomun gelistigi

belirlenmistir (28).

Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina gore komedo ve non-komedo
olmak tizere baslica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en malign tip olup, daha ¢ok
solid komponentten olusur ve belirgin nekroz, kalsifikasyon alanlari gdsterir. Invazif
tiimdr gibi anjiyogenezi uyarmaktadir. Non-komedo DKIS kendi arasinda solid,

kribriform, mikropapiller ve papiller olmak iizere gruplara ayrilmaktadir (30, 28).



DKIS yaygm olarak bir veya birden fazla lobiilii tutarak multisentik 6zellik
gostermektedir. DKIS invaziv karsinomla birlikte goriilebilir. Belirgin intraduktal
komponenti bulunan tiimérlerde, non-invaziv komponentin yeterli cerrahi
rezeksiyonu &nemlidir. Diger 6nemli bir sorun DKIS’ya mikroinvazyonun eslik
etmesidir. invaziv hastaligin varhg DKIS’ nun yayginhigina ve derecesine baglidir.
Lagios DKIS’ larda invazyon oranmini lezyonun boyutu 2.5 ¢cm altinda ise % 0.2,

istiinde ise %46 olarak belirlemistir (30, 28).

Geng hasta grubunda daha sik goriilmesi ve meme koruyucu tedavi se¢eneginin
bulunmasi nedeniyle erken tani cok 6nemlidir. DKIS 40-49 yas arasinda %40-50, 50-
59 yas grubunda %30-40 ve 60-70 yas grubunda %20-30 oraninda goriilmektedir.

DKIS genelde klinik olarak saptanamazken, nadir olarak kitle ya da kanlt meme
basi akintis1 olarak ortaya cikabilir. Ayrica IDK’ lar gibi meme basma ulasarak
eritem, Ulser, kasint1 seklinde Paget Hastalig1 olarak da tan1 konulabilmektedir (28).

Tarama mamografisinin ilerlemesiyle duktal karsinoma in situ vakalarinin
tamisinda artis saglanmistir . DKIS saptama orani MG taramalar1 ile %0.8-5> den %
30° a artis gdstermistir. Yapilan biyopsilerde DKIS oran1 %30 olarak belirlenmistir
(29,28).

MG’de en onemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Kalsifikasyonlarin
gelisiminde , intraluminal seliiler debrisin distrofik kalsifikasyonu ve komsu nekrotik
hiicrelerdeki yiiksek konsantrasyondaki kalsifikasyon sorumlu tutulmaktadir.
Belirgin nekroz ve mikrokalsifikasyon komedo tipte siktir. Komedo tip DKiS’da
kaba, heterojen ya da ince pleomorfik, ince dallanan morfolojide izlenir. Ancak bazi
olgularda mamografide mikrokalsifikasyon olmaksizin DKIS varligi da izlenebilir.
Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir. Meme
USG’de mikrokalsifikasyon varligi gosterilemez ancak solid lezyon varsa ortaya

konabilir (30).

Duktal karsinoma in-situ’nun MRG bulgulari cesitlidir. Invazif duktal karsinoma
(IDK) gére okkiilt kalmaya meyillidir. Meme MRG ile invazif kanserlerin cogunlugu
saptanirken, DKIS vakalarmin %5 ile % 60’inda yanlis negatif goriintii ortaya
cikabilir. DKIS’in intraduktal yayilimma bagh olarak dinamik kontrastl

gorintiilerde siklikla kitlesel olmayan, lineer, segmental ya da bolgesel dagilimda,



heterojen, kiimelenmis nodiiler goriintiide kontrastlanma gosterirler. Yiiksek grade
DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast dinamikleri gdstermeye
egilimliyken (plato veya hizli yikanma), bir ¢ok DKIS vakas1 benignite diisiindiiren
progresif kontrastlanma paterni gosterir. Bu nedenle kinetik egri analizi DKIS
tanisinda tek basina giivenilir bulgu degildir. MG’lerde lezyon boyutu genelde
mikrokalsifikasyon gozlenen alandan daha genis boyutludur. MRG lezyon
sinirlarinin ve uzaniminin belirlenmesinde, ayn1 meme ve karsi memede ek odaklarin
ve cerrahi smir pozitif olan olgularda rezidiiel lezyonun gosterilmesinde

konvansiyonel yontemlere gore daha tstiindiir (28, 31).

Invazif Duktal Kanser (iDK)

Invazif meme karsinomlarmin yaklasik %60-80’ini olusturur. Terminal duktal
lobiiler segmentten koken alirlar. Invaziv meme karsinomlarmin yaklasik %75’ini
olustururlar. Genellikle 50 yas civarinda goriiliir. Meme basinda cekilme, masif
kitleler ve Paget hastalig1 seklinde ortaya ¢ikabilirler. Cilde ve hatta gdgiis duvarina

invazyon gosterebilirler (32).

Invaziv duktal karsinomlarin ¢ogunlugu desmoplastik reaksiyon olusturur ve
mamografide meme dokusuna gore daha dens kitlesel goriintimler olarak saptanirlar.
Spikiile kontiir IDK’ da klasik mamografi goriintiisiidiir; ancak diizgiin ya da lobule
stirli bir kitle olarak da karsimiza c¢ikabilirler. MG’de lezyon igerisinde
mikrokalsifikasyonlar gézlenebilir. USG’de arkasinda akustik golgelenme olusturan,
etrafinda hiperekojen halo gozlenen (desmoplastik reaksiyon), diizensiz sinirli lezyon
olarak saptanirlar. USG’de mikrokalsifikasyonlar fokal lezyonun iginde ya da
komsulugunda hiperekojen noktalar olarak izlenirler. Duktal karsinomlar i¢inde
diffiiz biiyiime paterni gosterenlerde mikrokalsifikasyon olasiligi diistiktiir. Bu
nedenle MG ve USG ile varlig1 saptanamaz. Bu tip vakalarin tanisinda MRG
onerilmektedir (33).

Meme MRG’de IDK genellikle ya spikiiler ya da diizensiz siirli fokal kontrast
tutan kitle olarak goriiliir. Kiiciik lezyonlarda smirlar1 degerlendirmek ¢ok daha zor
olabilir, hatta diizgiin veya lobule sinirli fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek basina

maligniteyi dislayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum



parametreleri yiiksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’da gériiliir.
IDK kinetik degerlendirmede, daha sik olarak erken dénemde yogun kontrastlanma
ve ge¢ donemde egride hizli yikanma 6zelligi veya plato dikkati ¢ceker (Tip 2, Tip 3
egri). Giderek artan tarzda kontrast tutulumu maligniteyi dislamaz; ayrica bu sekilde
kontrast tutan lezyonun yapisal 6zellikleri siipheliyse histolojik 6rnekleme gerekir

(35, 34).

Invaziv Lobiiler Kanser (ILK)

En sik goriilen invaziv meme kanserlerinde ikinci sirada yer almakta olup, tiim meme
kanserlerinin ~ %5-15’ini  olusturur.  Meme  kanserinin  ILK  olarak
degerlendirilebilmesi i¢in % 90’dan fazlasinin lobiiler morfolojide olmasi gerekir.

Siklikla multisentrik olup, bilateral olma olasilig1 % 20 kadardir (36).

MG’de Le Gall’ in lobiiler histolojideki karsinomlari iceren en genis serisinde,
%28 spikiile konturlu kitle, % 22 sinirlar1 segilemeyen lezyon, % 19 parankimal
asimetri, % 18 yapisal bozulma, % 15 mikrokalsifikasyon, % 25 deri bulgusu, %26
meme bas1 c¢ekilmesi bildirilmistir. MG’de difiiz infiltratif biiyiime paterni 6zelligi
nedeniyle dansitesi meme dokusuna benzer ya da daha diisiik oldugundan tanisi en
gii¢ karsinom tipidir. ILK’da mikrokalsifikasyon ¢ok beklenmez. Bu nedenle iyi bir
klinik muayene ve USG baki ile MRG lezyonlarin saptanmasinda énem tasir (37,

28).

Invazif lobuler kanser igin duyarlilifi en yiiksek olan goriintiileme yontemi
MRG’dir. MRG ek lezyonlarin ortaya konulmasinda ve hasta yonetiminde énemlidir.
Invazif lobuler kanser, MRG’de fokal diizensiz kitle, kitlesel olmayan bdlgesel,
lineer, duktal dagilim gosteren multipl kiiciik odaklar veya diffiiz parankimal
kontrastlanma seklinde goriilebilir. Invazif lobuler kanser, MRG ile yanls negatif
tan1 alan hastalarin en sik goriilenidir. Invazif lobuler kanserlerin ii¢te biri dinamik
kontrastlanmada giderek artan sekilde kontrast tutulum paterni gosterir veya belirgin

kontrastlanma gdstermez (38).

Mediiller Kanser



IDK’lerin histolojik olarak yiiksek selliilerite gdsteren 6zel bir alt grubudur. Tiim
meme kanserlerinin % 5-7’sini olusturur. Hastalarin ortalama yas1 50 olup, otuzbes
yasindan geng¢ kadinlarda goériilen meme tiimorlerinin % 11°1 mediiller kanserlerdir.
Diisiik dereceli ve iyi prognozlu tiimorlerdir. Cogunlukla unifokal tiimorlerdir ancak
vakalarin % 8-10’nunda multifokal olabilmektedir. Bilateral mediiller kanser olgulari

da rapor edilmistir (39).

MG’de meme parankime gore daha dens, kismen diizglin smirli, oval ya da
yuvarlak lezyonlar olarak saptanirlar. Bununla birlikte mediiller kanserler, duktal
kanserlerin diger tiplerine gore mamografide gizli kalmaya daha yatkindirlar. USG’
de lobule-mikrolobule konturlu, hipoekoik, cilde paralel, akustik giiclenme gosteren
oval lezyonlar olarak saptanirlar. Sonografik olarak mediiller tip karsinomlarin
ekojenitesi, bazi olgularda kistler ile karisacak sekilde oldukca hipoekoik olabilir.
Mediiller kanserlerin diizglin smirli olanlar1t MRG’de fibroadenomla karisabilir.
Yiiksek rezolisyonlu MRG’de fibroadenomlarin genellikle kontrastlanmayan
septalar1 vardir ve progresif kontrast tutulum kinetigi gosterirler. Mediiller kanserler
T2A goriintiilerde hiperintens degildirler, internal septalar1 yoktur ve heterojen, Tip 2

ya da 3 egri kontrast tutulumu gosterirler (40).

Miisinoz Kanser

Miisin iireten bezlerle karakterize, invaziv meme kanseri alt tipidir. Genellikle ileri
yastaki kadinlarda goriiliir. Tim meme kanserlerinin % 1-7’sini olusturur. Timor
yavas bliyiir ve gelisir. Prognozu iyidir. Lenf bezi metastazi hemen hi¢ goriilmez.
MG’de siklikla 1y1 sinirh, yiiksek dansiteli kitleler olarak goriiliirler. Lezyonun
kontur 6zellikleri mikrolobiilasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a
nadirdir. USG’de hipoekoik, posterior akustik giliglenme veren kitlelerdir (41). Bu
timorler yiiksek miisin igeriginden dolay1 kendilerine has MRG sinyal 6zelliklerine
sahiptir. Yiiksek miisin icerigine sekonder T2A sekanslarda hiperintens, T1A
sekanslarda parankime gore izo veya hipointenstir. Miisindz tiimdrlerin kontrast tutus
paternleri de farkhilik gdsterebilir. Intratiiméral-ekstraselliiler miisin kontrast

tutmazken, miisin iireten glandiiler elemanlar kontrast tutar. Bu tiimorlerin kontrast



tutus paternlerinin kinetigi ¢esitli olabilir, ancak genelde Tip 1 egri kontrastlanma

paterni gosterirler (42).

Papiller Kanser

IDK’un digerlerine gore daha nadir bir alt tipidir. Tiim meme kanserlerinin %1-2’sini
olusturur. Genellikle nodiiler biiylime gosterir. Kist duvarindan kdken alan papiller
tiimorler, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi olarak yansir.
Boyle durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir. MG incelemede mediiller ve
misindz tip karsinomlara benzer sekilde diizgiin smirli yiiksek dansiteli lezyonlar
olarak izlenirler. Ancak belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farkli
olarak mamografik incelemede siklikla mikrokalsifikasyon igerir. Ultrasonografik
olarak gorilinlir olduklarinda duktus veya kist igerisine dogru biiylime goOsteren

nodiiler lezyonlar olarak izlenirler (43).

Tiibiiler Kanser

Meme kanserlerinin % 2’sini olusturur. Tiimor dokusunun % 75’ini tiibiiler yapilarin
olusturdugu IDK dir. Prognoz oldukea iyidir. Genellikle yavas biiyiir ve metastazlari
diger invazif kanser formlarindan daha az sikliktadir. Uzun spikiilasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar iceren kii¢iik tliimdrlerdir. Biiylik oranda mikrokalsifikasyon
(% 60) gosterirler. Tiibiiler kanserler siklikla mammografi ve MRG’de spikiile
kitleler olarak ortaya cikarlar. Siklikla radyal skar zemininden gelisirler ve
cogunlukla radyal skardan ayrimlar1 giictiir. Bu nedenle spikiile veya satellit kontrast
tutan bir meme lezyonu, dinamik kontrast tutus profiline bakilmaksizin karsinomu

dislamak i¢in eksizyon gerektirir (44).

Paget Hastahig:

Meme basinin meme kanseri (invaziv veya in-situ) tarafindan tutulmasi Paget
hastalig1 olarak tanimlanir. Meme basinda ve areolada egzamatdz veya psoriatik

degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi teshis etmede



oncudiir. Kanser subareolar duktuslarla sinirli olabilir veya meme basina dogru dilate
duktuslarla beraber meme parankimi i¢ine uzanabilir. Paget hastaligi, tim meme
kanserlerinin % 1-5’1 oraninda izlenir. Genellikle unilateraldir. Siklikla menapozal
veya perimenapozal kadinlarda goriiliir. Paget hastalifinda, bazi kadinlarda

retroareolar timor saptanabilmesine ragmen mamografi cogunlukla normaldir.

Meme MRG’de kontrast tutulum paterni hi¢ kontrast tutulumu olmamasi ile
malign tip yogun ve hizli kontrast tutulum paterni arasinda degiskenlik

gostermektedir. Tan1 meme bagindan siiriintli 6rnegi veya biyopsi ile konur (45).

Inflamatuar Kanser

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek yerine
cildin lenfatiklerine tiimoral infiltrasyon gosteren klinik bir antitedir. Diffiiz meme
O0demi, eritem, cilt kalinlasmas1 ve aksiller adenopati gibi mastit benzeri belirti ve
bulgular ile karakterizedir. Semptomlar ampirik ila¢ tedavisine yanit vermezse, tani
koymak igin cilt biyopsisi yapilir. Inflamatuar meme kanserinin mamografik
bulgulari, meme biiyiimesi, cilt kalinlasmasi, meme bas1 c¢ekilmesi ve artmis
dansiteyi igerir (46). Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikta
goriiliir ve malign olmayan meme biiylime nedenlerinden ayirimi zor olabilir (47).
Inflamatuar meme kanserinin meme MRG bulgulari, MG ve fizik muayene
bulgularin1 takip eder. Diffiiz veya peritiiméral meme o6demi T2A kesitlerde
goriilebilir. Cilt kalinlasmas1 ve trabekiiler kalinlasma da siktir. Kontrast
uygulanmasini takiben genellikle mastittekine benzer sekilde veya bir miktar daha
fazla diffiiz kontrastlanma goriliir (48). Klinik olarak inflamatuar kanser siiphesi
olan ancak tanist dogrulanmamis kadinlarda meme MRG fokal kontrastlanmanin en

fazla oldugu lokalizasyondan biyopsi yapmada rehber olarak faydali olabilir.

Lenfoma ve Losemi

Memenin primer Non-Hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarinin % 0,1-
0,5’ini olusturur. Lenfomatéz ve losemik infiltrasyonlar genellikle dissemine

hastaligin infiltrasyonlaridir. MG’de diffiiz dansite artis1, ciltte kalinlagma,



parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde goriilebilirler. MRG

ve BT eslik eden sistemik hastalig1 gostermeleri agisindan faydalidir (49).

Sarkomlar ve Metastatik Meme Lezyonlari

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Memeye metastazlar, tim meme
malignitelerinin %1-2’sini olusturur. Memeye en sik karsi memeden, lenfoma,
malign melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkom, akciger
karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriilebilir.
Metastazlar en sik soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye

metastazlarin %851 unilateral ve soliterdir (49).

2.4.Meme Kanseri ve Evrelemesi

AJCC (American Joint Comission on Cancer) Kanser Evreleme Sistemi
Primer Tiimor Boyutu (T)

T1: Timor ¢ap1 0-2 cm arasinda

T1lmic: Mikroinvazyon, tiimor 0, 1 cm’den kiiciik
T1la: Timor 0, 1-0, 5 cm arasinda

T1b: Tiimor 0, 5-1cm arasinda

Tlc: Tiimor 1-2 cm arasinda

T2: Timor 2-5 cm arasinda

T3: Timor Scm’den biiyiik

T4: Herhangi bir boyuttaki tiimorde;

T4a: Goglis duvarina yayilim

T4b: Meme derisinde 6dem (Peud’orange dahil), cilt iilserasyonu ya da ipsilateral
memede sinirl satellit cilt nodiilleri

T4c: T4a+T4b

T4d: Inflamatuar meme kanseri

Bolgesel Lenf Nodlar: (Klinik) (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemeyen
NO: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

NI1: ipsilateral aksiller lenf nodunda metastaz varlig1, lenf nodlar1 fikse degil



N2a: Ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi, lenf nodlar1 birbirlerine ve diger
yapilara yapisik

N2b: Klinik olarak asikar lenf nodu metastazi yokken, ipsilateral asikar internal
mammarian lenf nodu metastazi

N3: Aksiller lenf nodu tutulumu ile birlikte veya yalniz ipsilateral infraklavikuler
lenf nodlarinda metastaz veya klinik olarak belli olan ipsilateral internal mammarian
lenf nodlar1 ve belirgin aksiller lenf nodu metastazi

Veya internal mammarian lenf nodu tutulumu veya aksiller lenf nodu tutulumu ile
birlikte ipsilateral supraklavikular lenf nodu tutulumu veya tek basina

supraklavikular lenf nodu tutulumu

Uzak Metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz degerlendirilemeyen
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Tablo 1. Meme kanserinde TNM evrelemesi

EVRELEME T(Tiimor Boyutu) | N(Lenf Nodu) M(Uzak
Metastaz)

EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO
EVRE 2A TO N1 MO

T1 N1 MO

T2 NO MO
EVRE 2B T2 N1 MO

T3 NO MO
EVRE 3A TO N2 MO

Tl N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO
EVRE 3B T4 NO MO

T4 N1 MO

T4 N2 MO
EVRE 3C T (Herhangi) N3 MO
EVRE 4 T (Herhangi) N(Herhangi) M1




2.5.Meme lezyonlarinda BIRADS skorlamasi:

Meme goriintilemede degerlendirmelerde standart terminoloji kullanilmasi ve
raporlamanin  belirli bir formatta yapilmasi ve bilgilerin depolanmasinda
standardizasyon c¢ok Onemlidir. Bu nedenlerden otiirii Amerikan Radyoloji Koleji
(ACR) tarafindan gelistirilen BIRADS (Breast Imaging and Reporting Data
System)’1n ilk baskis1 1993° de, 5. ve son baskisi ise Subat 2014’ de ¢ikmistir. Bu
sistem MG yanisira USG ve MRG’de de saptanan lezyonlar icin degerlendirme
kriterlerini ve izlenecek yolu tanimlamakla birlikte meme goriintiileme,
degerlendirme, raporlama ve izlemde standardi yakalayabilmek amaci ile

gelistirilmistir.

Tablo 2.BIRADS 1n son versiyonu

BIRADS KATEGORILERI

BI-RADS 0(eksik): Daha fazla goriintiileme, kompresyon ya da magnifikasyon gibi 6zel MG
goriintiileme, yoksa US ya da eski goriintiilerin elde edilmesi gerekmektedir.
BIRADS 1(negatif): Iyi veya kotii hicbir bulgu saptanmayan normal goriintiileme. Rutin
meme taramasina devam edilir.
BIRADS 2(benign): Kaba kalsifikasyonlar gelismis fibroadenomlar, yag iceren lezyonlar,basit
meme Kkistleri, hamartomlar gibi iyi huylu lezyonlar1 tanimlar. Radyolog malignite oldugunu
diisiindiiren bir kamit bulunmadig1 halde meme ici lenf bezlerini, implantlar1 vb. tanimlamay
isteyebilir. Rutin meme taramasina devam edilir.
BIRADS 3(muhtemelen benign): Genelde kategori 2 disindaki fibroadenomlar:1 kapsar.
Malignite olasth@min % 2 ve altinda olmasi durumunu ifade eden son bir degerlendirme
sinifidir. Bir lezyona BI-RADS 3 denilebilmesi i¢in tanisal ¢calisma yapilmis olmahidir. Tanisal
calisma sonrasi lezyonun tamamen benign oldugundan emin olunmali, eger malignite siiphesi
cok Kkiiciik de olsa varsa biyopsi 6nerilmelidir. 6 ayhk kisa interval takip onerilir.
BIRADS IV(siipheli anormallik) Malignite siiphesi olan bir lezyon vardir. Lezyonlara biyopsi
onerilir.

IVa: malignite siiphesi diisiik(>% 2-<% 10)

IVb: malignite siiphesi(>% 10-<% 50)

IVc: malignite siiphesi orta(>% 50-<% 95)

BIRADS V(yiiksek siipheli): Malignite siiphesi % 95 ve iizeri oldugu diisiiniilen lezyonlari
icerir. Biyopsi gerekmektedir.

BIRADS VI(kanitlanmis): Malign oldugu histopatolojik incelemeyle kanitlanmis lezyonlar:
gosterir. Klinik olarak hasta uygun ise meme kanserine yonelik tedavi gerekmektedir.



2.6.Meme Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri

Mamografi

MG memenin kas, yag ve glandiiler yapilarini incelemek amaciyla kullanilan bir
yumusak doku radyografi yontemidir. Viicudun bagka bolgeleri igin yapilan
radyolojik incelemelerle kiyaslandiginda, meme yapisindaki dokularla patolojik
degisiklikler arasindaki dansite farkliliklarin az olmasi nedeniyle meydana gelen
diisiik kontrasttan Otiirii mamografi en zor konvansiyonel tekniktir. Yontemin
basarisinda kaliteli incelemelerin 6nemi biiytiktiir. Kaliteli incelemelerde bulunmasi
gereken oOzellikler yiiksek kontrast, yiiksek rezoliisyon, meme dokusunun dogru
pozisyonlanmasi, goriintii giiriiltiisiniin ve radyasyon dozunun minimum diizeyde

tutulmasidir (28).

MG asemptomatik ve 40 yas lizeri hastalarda tarama amacgli kullanilirken,
semptomatik hastalarda fizik muayeneyle birlikte tanisal amaclh kullanilir. Tarama
amagh kullanilan MG ile birlikte 50 yas lizerinde meme kanserli olgularin yasam
stirelerinde O6nemli oranda iyilesme bildirilmistir. 2002 yilinda Poolack ve
arkadaslarinin yaptigr c¢alismada tarama amacli mamografilerde % 74,9’luk
duyarlilik, % 96,4°’likk 6zgillik, tanisal mamografilerde de % 78,1°lik duyarhlik,
%89,3’liik 6zgiilliik saptanmistir (67, 68).

Ultrasonografi (USG)

USG’nin memede kullanimi 1980°li yillarin bagindan itibaren baslamis ve
giintimiizde en sik kullanilan goriintiileme yontemlerinin baginda yer almistir. USG,
olusturulan ses dalgalar ve transdiiserler aracilifiyla goriintii elde edilen, giiniimiizde
genelde her yerde ulasilabilen, kolay uygulanabilen, ucuz ve en 6nemlisi radyasyon

icermeyen bir tan1 yontemidir (28, 70).

Meme USG siklikla tanisal amagla, palpe edilen ya da mamografik olarak
saptanan hedefe yonelik yapilmaktadir. Ayrica bazi durumlarda da mamografide
goriilmeyen ve palpe edilmeyen lezyonun arastirildigi, her iki memenin tiimiiniin
taranmasi i¢in kullanilan bir yontemdir. MG’ de saptanan keskin kenarli nodiiler
lezyonlar, kenarlar1 parankimle ortiili nodiiller, asimetrik dansiteler, takipteki

hastada yeni gelisen dansiteler, distorsiyonlar, kuskulu mikrokalsifikasyolara eslik



eden lezyonlar agisindan USG inceleme yapilir. Malignite agisindan yiiksek kuskulu
olarak degerlendirilen lezyonlara yonelik de lezyonun uzanimi ve aksiller lenf nodu

incelenmesi bakimindan USG gerekmektedir (28).

USG’nin en o6nemli endikasyonu tespit edilen bir kitlenin solid ya da kist
karakterini belirleyebilmesidir. 30-35 yas altindaki kadinlarda ise primer inceleme
yontemi olarak tercih edilir. Gebe veya laktasyonda olan gen¢ hastalarda palpabl
kitlelerin arastirllmasinda enfeksiyon bulgular1 olan bir memede abse
arastirtlmasinda USG yapilir. Geng hastalarda malignite olasiliginin diisiik olmasi ve
bu yas grubunda meme dokusunun radyasyona daha duyarli olmasi nedeniyle USG
primer olarak kullanilir. Meme kanseri tedavisinden sonraki takiplerde operasyon
bolgesinde rezidii ya da niiks olusumu arastirilmasinda, ayrica biyopsiye kilavuzluk

etmesi amaciyla da kullanilmaktadir (71, 72).

USG glinlimiizde tarama amagli olarak yogun meme dokusuna sahip hastalarda
mamografi ile birlikte kullanilmaktadir. Yiiksek riskli 1000 hastada mamografiye
ilave edilen USG ile tek basina mamografi ile saptanan lezyonlara ek olarak binde
1.1-7.2 oranda kanser tespit edilmistir. Ancak meme kanserinde yalanci pozitif
sonuclarin da arttig1 bildirilmistir. USG yontemin avantajlarinin basinda radyasyon
icermemesi, kolay uygulanabilir ve siklikla tekrarlanabilir olmasi gelirken, en 6nemli

dezavantaj ise incelemeyi yapan kisinin deneyimine bagli olmasidir (71,72, 28).

Renkli Doppler USG

Renkli Doppler USG yontemiyle 6zellikle malign lezyonlardaki vaskiiler yapilar
belirlenebilir. Kivrimli, dallanan tipte bir vaskiilarizayon malignite lehine bir
bulgudur. Ayrica Spektral Doppler incelemede RI’in 0.85 degerin iizerinde olmasi ve
Power Doppler incelemede lezyona periferden uzanan kiigiik tiimdral yapilarin

gosterilmesi malignite riskine isaret ettigi bildirilmistir (73, 74).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Meme kanserinde duyarliligt en yiiksek goriintiileme yontemi MRG’dir. Meme

MRG’nin 6zgiilliigli son ¢alismalarda genel olarak % 80 civarindadir. Bu oran ve son



yillarda cihazlarin teknik agidan geligsmesi, degerlendirme kriterlerinin belirlenmesi,
bilgi birikiminin artmasi ile birlikte meme MRG meme goriintiileme yontemleri

arasinda vazgecilmez bir yer almistir (28).

Meme MRG’nin avantajlar1 arasinda iyonize radyasyon icermemesi, lumpektomi
sonrast ve dens meme parankimlerin degerlendirilmesindeki olumsuzluklardan
etkilenmemesi, Ozellikle dinamik incelemelerle birlikte benign-malign ayriminm
yapabilmesi yer almaktadir. Bu yontemin en 6nemli dezavantajlar1 ise maliyetinin
yiiksek olmasi, metal implant bulunduran ve kapali alan korkusu olan hastalarda
kullanilamamasidir. Ayrica yanlis pozitif oraninin da yiiksek oldugu bildirilmistir.
BRCA gen mutasyonu olan ve meme kanserine yakalanma riski % 20 {izerinde olan
hasta grubunda, meme implanti bulunan ve meme rekonstriiksiyonu yapilan

hastalarda meme MRG ile takip 6nerilmektedir (75, 76, 77, 78).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Meme kanseri tanisi konulduktan sonra, giinlimiizde meme kanserinin

evrelenmesinde spiral BT kullanilir (69).

Galaktografi (Duktografi)

Meme bas1 akintist kadinlarda sik karsilasilan bir semptom olup, patolojik olan
meme bas1 akintilar1 tek tarafli, tek kanal agzindan gelen, spontan akintilardir.
Patolojik meme bag1 akintilarin ¢ogu benign nedenlere bagli olmakla birlikte % 8-15

gibi bir oranda akintidan altta yatan malignite sorumludur (28).

Galaktografi 6zel bir katater aracilifiyla meme basindan duktus icine kontrast
madde verilerek yapilan mamografik inceleme yoéntemidir. Inceleme tetkik esnasinda
meme basinda akinti1 varsa gerceklestirilebilir. Bu yontem siddetli kontrast madde
alerjik reaksiyonu gosteren hastalarda, memede abse ya da difliz mastit gibi
enfeksiyon bulgularinin varliginda, gebelik ve laktasyon doneminde kontrendikedir

(28,79).



Sintigrafi

Meme sintigrafisi noninvaziv bir goriintiileme teknigidir. Galyum 67, Tc99m MDP
(Metilen difosfat) ve isaretleme somatostatin analoglar1 giinlimiizde meme
kanserinde kullanilmaktadir. Ayrica yliksek sensitiviteye sahip olmasi nedeniyle
Tc99m-MIBI (methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi mamografi teknigi ile

birlikte tarama amagl kullanilan bir yontemdir (80).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

F-18-FDG-PET (Flour-18-flurodeoxyglucose-posiron emission tomography) primer
meme lezyonun yanisira lenfadenopatileri ve uzak metastazlari tespit edebilmektedir.

Ancak erken agamadaki ve kiigiik boyutlu lezyonlarda basar1 orani diistiktiir (81).

Pnomokistografi

Memede kistin icerisine hava enjekte edilerek yapilan bir mamografi teknigidir.

Intrakistik papiller lezyonlar ortaya konabilir (79).

Sonoelastografi (SE)

Radyolojide konvansiyonel USG yontemleriyle meme lezyonlarinin morfolojik
bulgulart belirlenirken, son yillarda kullanima giren SE teknigi ile birlikte
lezyonlarin i¢ yapis1 da ortaya konabilmektedir. Elastografi dokunun uygulanan bir
kuvvete kars1 deformasyon derecesini ve bu yolla elastikiyetini, sertligini 6l¢en bir
gorlintiilleme yontemidir. Dokularin uygulanan kuvvete karsi verecedi yanit ise
esneklik kat sayilariyla orantili olarak degismektedir. USG ile elastografinin birlikte
kullanilmast i¢gin USG cihazlarma mekanik aksam ve yazilim eklenmesi

gerekmektedir (55).

Gerinim (strain), dokunun uygulanan kuvvete kars1 gosterdigi yer degisikligi
miktaridir. ‘Hooke yasas1’ na gore gerinim uygulanan basingla dogru orantilidir ve

uygulanan basing ile gerinimin oran1 dokularin esneklik katsayisini gosterir. Hooke



yasast Young modiilii ve Poisson orani ile tanimlanan mekanik temelli bir esneklik

fizigi yasasidir. Esneklik fizigine gére dokunun elastisite katsayisi ne kadar fazla ise

doku uygulanan basinca kars1 o kadar az sekil degisikligi gosterir. Elastisite katsayisi

diisiik olanlarda ise ters orantili olarak basinca karsi sekil degisikligi artacaktir.

Esneklik katsayisi (Young modiilii)= F (kuvvet)/Gerinim (strain)

Dokularin elastikiyetini gosteren {i¢ katsay1 tanimlanmistir (93).
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£

Elastic
Moduli

Sekil 2.Dokularin elastikiyetini gosteren katsayilar (94)

1-Young katsayisi (E)

2-Makaslama veya torsiyon katsayisi (G)

3-Voliim katsayis1 (K)
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Stres (o) dokuda birim basina diisen kuvvet miktarin1 gostermektedir. Dokunun

elastikiyetini gdsteren ve daha sik kullanilan klasik parametre, uygulanan stresin (o)

gerinime (g) oranini ifade eden elastisite katsayisidir. Elastisite katsayis1 (E) yerine

esneklik katsayisi, Young modiilii gibi tanimlamalar da kullanilmaktadir. Elastisite

katsayis1 dokunun yiizeyine dik olarak uygulanan stres (o) ile olusan, uzunluktaki

azalma miktaridir. Makaslama katsayis1 (G) ya da ‘Shear Modiilii’, uygulanan

transvers stresin meydana gelen transvers gerinime oranidir. Basit¢e dokunun



yiizeyine paralel olarak uygulanan kuvvete cevap olarak olusan deformite ile
iligkilidir. Voliim katsayisi (K) ya da ‘Bulk Modiilii’ ise dokuya uygulanan eksternal
stres sonrast meydana gelen hacim degisikligini tarif etmektedir (58, 83).

Doku bir dogrultuda uzatilirken, uygulanan kuvvete dik dogrultuda sikisarak, eni

daralir. Bu durum ‘Poisson orani’ olarak agagidaki formiil ile tanimlanir.

Her bir enine iinite i¢in lateral kontraksiyon

Poisson Orani = - — — -
Her bir uzunlamasina tnite icin longitidunal genisleme

Yumusak dokular i¢in ‘Poisson orani’ 0, 49 ile 0, 499 arasinda degisen, her doku
icin sabit bir degerdir. Her doku icin bu sabit degerden faydalanilarak Young
katsayis1 ve makaslama katsayis1 ile ilgili formiil tanimlanmistir. Makaslama
katsayis1 Young katsayist ile orantili oldugundan, makaslama katsayis1 da dokunun

elastisitesini gostermek adina alternatif bir 6l¢limdiir (58).

E
~ (2(1 + poisson orani))

E~3G

Uygulanan dis kuvvetin ve akustik pulsun farkina bagh olarak elastografinin yar1
statik ve dinamik olmak tizere 2 farkli yontemi bulunmaktadir. Yari statik
yontemlerle lezyona ya da ilgili dokuya bir prob yardimiyla, mekanik olarak bir dis
kuvvet uygulanirken, dinamik yontemler ile baska bir kuvvete ihtiya¢ olmadan
probdan ¢ikan akustik dalgalarla kuvvet uygulanir. Genel olarak SE teknikleri strain
Elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak simflandirilir. Bu
yontemlerden strain elastografi yari-statik, digerleri ise dinamik US elastografi

yontemleridir (56, 28).



Statik Yontemler
Strain elastografi

SE’ de statik yontemlerde dokulara kuvvet uygulamak adina prob yardimiyla
kompresyon uygulanir ve kompresyon-dekompresyon tekrarlanir. Her asamada geri
donen radyofrekans (RF) dalgalar1 goriintiiye doniistiiriilmeden 6nce bdlmelere
(pencerelere) ayrilarak seriler halinde kaydedilir. Kompresyondan &nce ve sonra
elde edilen RF serileri ¢apraz korelasyon teknigiyle eslestirilir. Eslesen bdlmeler
arasindaki yer degistirme miktari, dokudaki yer degistirme miktarina; RF
dalgalarindaki degisiklikte yer degistiren dokunun miktarina karsilik gelmektedir
(92).

]

Sekil 3. Dokudan kompresyondan dnce (A) ve sonra (B) geri donen RF dalgalari

Yumusak dokularda RF bolmelerdeki yer degistirme orani daha fazla iken, sert
dokular prob yardimiyla kompresyon uygulandiginda bir biitiin olarak hareket eder
ve tlim noktalar kompresyon oncesine gore benzer oranda yer degistirir. Bu nedenle

sert dokularda gerinim degeri diisiiktiir (92).
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Sekil 4. Yumusak (gri) ve sert (siyah) dokulardaki gerinim farki

Ozellikle yumusak dokularda proba yakin konumdaki dokulardaki kompresyona
bagli yer degistirme oran1 uzaktakilere gore daha fazladir. Bu farkin orani gerinim
degeri olarak bilinir (92).

Strain elastografi yontemi ilgili dokuya prob yardimiyla viicut yiizeyine bast ve
dekompresyon seklinde olur. Bdylece kompresyondan once ve deformasyon
stiresince ilgili doku bolgesinden dijitallestirilmis eko c¢izgilerindeki degisimler

kullanilarak, doku deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir (57).

Dekompresyon fazi dokunun eski haline geri donme siirecini gosterdiginden,
dokunun bu fazda dis kuvvete kendi i¢ dinamikleriyle yanit verdigini gosterir. Bu
nedenle elastisite degerlerinin dekompresyon fazinda Olciilmesi ile daha dogru
sonuglar elde edilecektir. Strain elastografide kompresyon oncesi ve sonrasinda
incelenen dokudan gelen ekolar analiz edilir ve elde edilen sinyaller karsilagtirilarak
aradaki fark belirlenir. Belirlenen sinyaller arasindaki bu fark dokudaki yer degisim
hizin1 ve deformasyon derecesini yani strain degeri bize gosterir. Yumusak dokular
i¢ yapilart nedeniyle sert dokulara gore daha fazla deforme olarak, yer degistirirler

(58, 59).

Statik elastografide lezyonlar sertlik derecelerini gosteren renkli goriintiiye gore
skorlanir. Elastisite skoru 1 ve 2 olan lezyonlar benign, sadece santral bolgesi sert
olan lezyonlarin elastisite skoru 3 yani olas1 benign ve skoru 4 ya da 5 olan lezyonlar

malign olarak tanimlanir. Genelde kullanilan elastografi cihazlarinda, renk gostergesi



olarak, kirmizi renk yumusak lezyonlar, yesil renk ara sertlikte lezyonlar ve mavi

renkse sert ya da malign lezyonlar olarak tanimlanir (28, 59).

Elastografi Ratio (E-Ratio) degeri lezyonun ¢evresinde bulunan normal dokunun
strain degerinin, incelenecek olan lezyonun strain degerine oranimi1 gosterir. E- Ratio
degeri bakilirken inceleme alani-region of interest (ROI) ilk olarak referans dokuya,
lezyonla benzer derinlikte ancak lezyon boyutuyla tam iliskilendirilmesine gerek
olmadan konulur. Ikinci ROI ile ilgili lezyon segilir. Referans ROI’nin lezyondaki
ROI degerine orani elde edilir, bu degere Strain Ratio ya da E-Ratio denir. Sert
dokularin E-Ratio degerleri yiiksektir, ¢linkii genellikle ¢cevre dokulara gore daha az
komprese edilebilir ve daha az deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin
karsilagtirlmasinda E-Ratio degeri Olciit olarak alinir. Strain elastografide ilgili
dokunun elastisite 6l¢iimii yapilabilmektedir. E-index degeri 0 (en yumusak) ile 6

(en sert) arasinda dl¢tilmektedir (59).

Dokularin elastisitelerinin belirlenmesinde daha dogru sonuglar elde etmek igin,
elastografi pencere boyutunun lezyonunkinin 3 kat1 olacak sekilde ve ROI’nin ilgili
dokunun sinirlarinin disina tasmayacak sekilde ayarlanmalar1 gerekmektedir. Diger
onemli nokta palpasyon hizidir. Yavas prob basist hizli basiya gore daha kaliteli
goriintli saglamaktadir. Doyley ve ark saniyede 0.5 basi, Havre ve ark saniyede 1.3-2
basi ile en iyi verileri elde etmislerdir. Ayrica prob ile hedef aras1 3-4cm’in altinda
olmali ve Ozellikle karaciger gibi organlar degerlendirilirken hedef alan ile prob
arasinda biiyliik venler gibi uygulanan kompresyonu absorbe edecek herhangi bir

doku bulunmamasina dikkat edilmelidir (59, 60, 61).

Strain elastografi tekniginde, meme lezyonlarinin benign-malign ayriminda
Tsukuba skorlama sistemi (Itoh ve Ueno tarafindan gergeklestirilen) de

kullanilabilmektedir.
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Sekil 5. Tsukuba Skorlamasi (51)
Skor 1: Agirlikli olarak olarak yesil kodlanan, ¢evre parankim ile esit elastikiyete
sahip olan lezyonlar. Skor 2: Mavi ve yesil alanlar iceren, inhomojen elastikiyete
sahip lezyonlar. Skor 3: Periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar. Skor 4:
Cevresinde ekojenik halo igermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar. Skor 5:
Cevresinde ekojenik halosu olan (¢evre dokunun da elastikiyetini kaybettigi), mavi
kodlanan lezyonlar olarak skorlanmaktadir.

Tsukuba skorlama (Itoh ve Ueno tarafindan gerceklestirilen) sistemine gore skor
1 ve 2 benign, skor 3 genellikle benign olmakla birlikte net ayirim yapilamayan, skor
4 ve 5 malign lezyonlar olarak degerlendirildi. Skorlamada renk skalas1 kullanilan

cihaza bagl faktorler arasindadir.

Dinamik Yontemler
Shear wave elastografi

Shear wave elastografi teknigi ger¢cek zamanl bir US elastografi yontemidir. ‘Kayma
dalgas1’ olarak da ifade edilen ‘shear wave’ kavrami ultrason prob yardimiyla ilgili

dokuya uygulanan akustik dalgalar neticesinde olusan, uygulanan kuvvete dik planda



dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir. Incelenen dokunun elastisitesi

E = p.c? formiilii ile hesaplanir. Formiilde E doku elastisitesini, p doku dansitesi

(kg/m3), ¢ ise SWE hizin1 (m/sn) temsil eder. Strain elastografide oldugu gibi shear
wave’de de renk kodlamasi bulunmaktadir. Mavi renk yumusak lezyonlari, kirmizi

ise sert dokularin gostergesidir (62, 63).

Statik elastografide yorumcular arasinda uyum sorunu mevcut olup, ‘shear wave’
elastografinin uygulayiciya bagimli olmamasi, kompresyon artefakti olugsmaksizin
kantitatif degerlendirme olanagi vermesi, uzaysal rezoliisyonunun yiiksek olmasi gibi
istiin ozellikleri bildirilmigtir. Bununla birlikte shear wave elastografide de meme
doku kalinliliginin artmasi ve 4 cm den daha derin lezyonlarin degerlendirilmesi gibi

sonuclarin dogrulugunu negatif anlamda etkileyen durumlar vardir(62, 63).

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

ARFI tekniginde US probuyla ROI ile belirlenen ilgili dokuya akustik radyasyon
kuvveti uygulanmasi sonucu, dokuda ¢ok kiiciik boyutlarda yer degisikligi olusur.
Bunun sonucunda dokudan laterale devam eden shear dalgalar1 meydana gelir. ARFI
tekniginde shear dalgalarinin hizlar1 dlgiilmeden dokudaki yer degisikligi Olciilerek
kalitatif degerler elde edilebildigi gibi shear dalga hizlarinin 6l¢iimii ile de dokunun
elastisitesini gosteren kantitatif degerler elde edilebilmektedir. Shear dalgalarinin
hizlart m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekokiine es degerdir. Kantitatif
degerlendirmede shear dalgalarinin hizinin ytiksek olmasi dokunun sertliginin

arttiginin gostergesidir (56, 64, 65, 66).

3.GEREC VE YONTEM
3.1.Hastalar

Bu prospektif calisma, Eylil 2016 ile Agustos 2017 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi Radyodiagnostik Béliimiine memede saptanan lezyona yonelik perkiitan
biyopsi icin bagvuran 60 kadin hasta {izerinde gergeklestirildi. Hastalarda yas

ortalamas1 47 olarak saptandi. Caligmaya 18 yasin altinda, mental retarde, lezyonu



lem’in altinda ve daha Once lezyonuna biyopsi uygulanmis olan hastalar dahil
edilmedi. Arastirma icin gereken etik onayi, iiniversitemizin Tibbi Arastirma Etik
Komitesi tarafindan verildi. Hastalara biyopsi islem Oncesi SE ile alinacak

Olctimlerin calismamiza dahil edilecegi sozel olarak anlatilarak onam alindi.

3.2. Konvansiyonel Meme Ultrason Goriintiillemesi ve Ultrason Elastografisi

Lezyonlar GE LOGIQ S8 ultrason cihazinda 6-15-D MHz matrix lineer prob ile
strain elastografi, 4-9 MHz lineer prob ile de shearwave Olclimleri yapilarak

degerlendirildi.

Biitiin hastalarda sonografik degerlendirmeye perkutan biyopsi 6ncesinde B-mod
goriintiileme ile baslandi. B-mod ultrasonografi ile lezyonlar transvers ve
longitudinal planlarda, kenar 6zelligi, ekosu, i¢ yapisi, kalsifikasyon varlig1 ve ayrica
cevre parankim Ozellikleri niteliksel olarak incelendi. Lezyon boyutu olarak en uzun
cap1 degerlendirmeye katildi. B-mod ultrasonografi goriintiileri, Amerikan Radyoloji
Kolejinin gelistirdigi Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (Breast
Imaging Reporting and Data System-BIRADS) kilavuzlugunda siiflandirildi (50).
Buna gore kategori 2 lezyonlar benign; kategori 3 lezyonlar yiiksek olasilikla benign;
kategori 4 lezyonlar malignite agisindan diisiik siipheli ve kategori 5 lezyonlar

malignite acisindan yiiksek stipheli olarak degerlendirildi.

Elastografi teknigi hasta supin pozisyonunda yatarken transdiiser lezyon
bolgesine dik konumda olacak sekilde gergeklestirildi. Strain elastografi tekniginde
inceleme baslangicinda hedef lezyonun {izerine kompresyon uygulanarak yana dogru
kayma olup olmadigina bakildi. Elastografi aktive edildikten sonra lezyon alanina
dik olarak kompresyon uygulandi ve diren¢ hissedildikten sonra kompresyona son
verilerek meme parankiminin kendiliginden dekompresyonuna izin verildi. Elastisite
kutusunun boyutlar1 lezyonun her iki plandaki en uzun ¢apinin 3 kat1 olacak sekilde
ve hedef lezyonu santralize ederek ayarlandi. Lezyona dik pozisyonda, 1-2 mm’lik
mesafelerle, transduserin hizi saniyede 2 kez olacak sekilde ritmik kompresyon-
dekompresyon uygulandi. Yeterli kompresyon uygulayabilmek admna, cihazda
belirlenen, ekrandaki renk skalasi (sari-kirmizi-yesil) transduser ile cilde hafif baski

uygulanirken yesil renk seviyesine getirildi.



Istenilen kompresyon seviyesine ulasildiktan sonra renk skalasina gére belirlenen
lezyonun en sert bolgesine ROI (region of interest) yerlestirildi. Cihazimizda
lezyonlarin sertlik derecesini goOsteren, 0’dan 6’ya kadar skorlanan E-index
parametreleri Ol¢iildii. Daha sonra incelenen lezyonun elastografi degerinin,
cevresindeki normal dokunun elastografi degeriyle orani olarak kabul edilen Strain
ratio degerleri hesaplandi. Ik olarak ROI incelenecek olan lezyonla miimkiin
oldukca ayni derinlikteki ¢evre normal dokuya yerlestirildi. Referans dokudan ROI
ile 6l¢iim yapilarak referans ROI’nin lezyondaki ROI degerlerine orani elde edildi
(1’in altindaki degerler normal meme dokusundan daha yumusak lezyonlar olarak
degerlendirilmektedir). ROI kiirsériiniin boyutunun standart referans bir degeri
yoktur ve Ol¢iim sonuglarimi etkilemedigi bilinmektedir (52). Lezyonlarda Strain
ratio ve E-index Ol¢limleri yapilirken en az 3 kez Ol¢lim yapilarak, elde edilen en

yiiksek degerler ¢alismaya katilmistir.

Daha sonra transdiiser 6-15-D MHz matriz lineer olarak degistirildi. Elastografi
penceresi lezyon smurlarini agsmayacak sekilde ayarlandi. Prob SWE o6l¢iimleri
esnasinda lezyon lizerine herhangi bir ilave basing uygulanmaksizin sabit tutuldu.
‘freeze’ tusuyla ekran sabitlendi. Lezyondan elde edilen renk haritasinda sert dokuyu
gosteren kirmizi alana ROI yerlestirilerek SWE o6l¢iimleri yapildi. Son zamanlarda

yapilan ¢alismalara paralel olarak 2 mm ¢apinda ROI secildi.

Shearwave, Strain ratio ve E-index Ol¢limleri lezyonlarin benign ya da malign
aymmmminda karsilastirildi. Lezyonlarin histopatolojik sonuclar1 referans standart

olarak gosterildi.

3.3.istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen niceliksel 6l¢iimlere ait tanimlayict degerler ortalama, standart
sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak kategorik Olc¢limlere ait
degerleri ise say1 ve yiizde olarak verilmistir. Niceliksel degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigi Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. iki kategori igeren gruplarm
ortalama karsilastirmalarinda independent t test, ortancalarinin karsilastirmasinda ise
Mann Whitney U test kullamlmugtir. Ikiden fazla kategori igeren gruplarin

ortancalarinin farkliliklar1 ise Kruskall Wallis testi ile incelenmistir. Farklilik ¢ikan



degiskenler i¢in ¢oklu karsilastirma testi olarak Dunn testi kullanilmistir. Tekniklerin
tanisal Ozellikleri ise ROC egrisi ¢izilerek kesim degerleri belirlenip duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif kestirim degerleri ile degerlendirilmistir. Farkhi
tekniklerin tUstiinliiklerinin karsilastirilmasi i¢in ise ROC egrisi altinda kalan alanlar
karsilastirlmistir. Istatistik anlamlilk diizeyi olarak 0.05 almmis ve p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve hesaplamalarda SPSS (versiyon 21)

programi kullanilmistir.

3.4.0rnek Elastografi Goriintiileri




Sekil 6. B-mod goriintiilemede (A) BIRADS-4A olarak kategorize edilen
genis boyutlu kitlenin E-index, Strain-ratio (B) ve Shearwave (C) dl¢iimleri.
Lezyonun histopatolojik sonucu duktal karsinoma in-situ olarak gelmistir.




Sekil 7. B-mod goriintiilemede(D) BIRADS 5 olarak kategorize edilen kitlenin E-
index, Strain-ratio(E) ve Shearwave(F) dl¢iimleri. Lezyonun histopatolojik
sonucu invaziv duktal karsinoma olarak belirlenmistir.

3.5.Histopatolojik Tan1

B-mod ultrasonografi ile degerlendirilen meme lezyonlarina, strain ve shear-wave
elastografi teknikleri uygulandiktan sonra ultrason esliginde 16G igne ve otomatik
tabanca ile tru-cut biyopsi yapildi. Elde edilen numuneler histopatolojik ¢alisma igin
hastanemiz patoloji boliimiine gonderildi. Patoloji boliimiinden gelen sonuglar ii¢

grupta toplandi.

1-Benign lezyonlar
2-Malign lezyonlar

3-Yetersiz materyal

Grub 1 lezyonlar daha sonra ii¢ alt gruba ayrild1.
Grub la; Fibrokistik degisiklikler
Grup 1b; Fibroadenomlar

Grup Ic; Papillom, radyal skar, myoepitelyomlar, sklerozan lezyonlar gibi malignite
potansiyeli diisiik olan lezyonlar




Daha sonra tru-cut biyopsi sonuglart SE Olgiimleri ve BIRADS skorlar ile

karsilastirildi. Tru-cut biyopsi sonuclari tanida altin standart olarak kabul edildi.

4.BULGULAR

Calisma siiresince 60 kadin hastada toplam 60 lezyon incelendi. ilk iki hastanin
verileri yonteme aligma amaciyla analize katilmadi. Hastalarin yaglar1 25 ile 67
arasinda degismekte idi (ortalama+SS: 46,9+11). 58 lezyonun boyutlar1 1,5 cm ile
9,6 cm arasinda 6l¢iildii ve ortalama+£SS :29,4+12,7 olarak hesaplandi.

Tablo 3.Hastalarin yaslarimin ve lezyonlarin boyutlarinin ortalama, ortanca ve

standart sapma degerleri

Ortalama |Medyan |Standart Sapma | Minimum | Maksimum

YAS 46, 93 47, 50 11, 056 24 67
BOYUT(mm) | 29, 47 26, 00 12, 705 14 96

Ultrasonda lezyonlarin BIRADS skorlamasi1 48’inde BIRADS-4A, 3’tinde BIRADS-
4B, 2’sinde BIRADS-4C ve 5’inde BIRADS-5 olarak belirlendi.

Tablo 4.Lezyonlarin BIRADS skorlamasinin dagilimi

BIRADS Say1 Yiizde
5 5 8,6
4C 2 3,4
4B 3 5,2
4A 48 82,8
Total 58 100, 0

Degerlendirilen tiim olgularin histopatolojik sonucu elde edildi. Lezyonlarin 47
tanesinin histopatolojik tanis1 benign, 11 tanesinin malign olarak sonug¢landi. Malign
lezyonlarin boyutlar1 2,5-9,6 cm (ortalama+SS: 40,9+£19,5) arasinda degisirken,
benign lezyonlarin boyutlar1 1,5-4,5 cm (ortalama+SS: 26,8£8,8) arasinda
degisiyordu. Malign lezyonlarin 7’si invaziv duktal kanser, 3’1 duktal karsinoma in-
situ, 1’1 de mikroinvaziv duktal karsinom olarak saptandi. Benign lezyonlarda en sik
% 36,2 oranla fibrokistik degisikliklerle karsilasilmis olup, kalan % 31’1



fibroadenom, % 8’i ise papillom, radyal skar, myoepitelyomlar, sklerozan lezyonlar

gibi malignite potansiyeli diisiik olan lezyonlar olarak sonuglandi.

Tablo 5.Lezyonlarin malign-benign orani

PATOLOJI Sayi Yiizde
Malign 11 19,0
Benign 47 81,0
Total 58 100,0

Tablo 6.Lezyonlarin histopatolojik sonuclarina gore dagilimlar

PATOLOJI Sayi | Yiizde

iMalign 11 19,0

HMalignite riski diisiik |8 138

‘ ibroadenom 18 31,0

Ebrokistik 21 36,2
egisiklikler

Total 58 100,

Histopatolojik tanis1 malign olarak sonuglanan lezyonlarin % 45,5” i BIRADS-5,

% 18,2°si BIRADS-4C, % 9,11 BIRADS-4B ve % 27,3’ii BIRADS-4A olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 7.BIRADS’ a gore patoloji durumlarinin dagilimi

BIRADS
5 4-C 4-B 4-A Total
Patoloji Malign Say1 5 2 1 3 11
(% )yiizde BIRADS | 100% 100% 33,3% 6,3% 19%
Benign Say1 0 0 2 45 47
(% )yiizde BIRADS | 0% 0% 66,7% 93,8% 81%
Total Say1 5 2 3 48 58
(% )yiizde BIRADS | 100% 100% 100% 100% 100%




Tablo 8.Patoloji sonuglarina gore lezyonlarin E-index, E-ratio, shearwave degerleri

PATOLOJI [N Mean | Median | Std. Deviation | Minimum | Maximum |p
. MALIGN 11 3,918 4,200 ,9358 1,8 4,7 <0,001

E-INDEX ;

BENIGN 47 2,185 2,200 ,5417 1,3 4,5

. MALIGN 11 5,082 |6,800 2,6057 1,5 7,3 0,001

E-RATIO )

BENIGN 47 1,664 | 1,600 ,2877 1,2 2,3
SHEAR MALIGN 11 6,336 | 6,900 1,3223 3,4 7,6 <0,001
(m/sn) BENIGN 47 4,313 14,500 9733 2,3 5.9

Strain elastografi tekniginde belirlenen E-index degerlerin ortalamasi malign
lezyonlarda 3,9+1, benign lezyonlarda 2,1+0,5 ve E-ratio degerlerin ortalamasi
malign lezyonlarda 5,04+2,6, benign lezyonlarda 1,6+0,2 olarak Olgiilmiistiir.
Lezyonlarin  SWE O0l¢limlerinin ortalama degerleri malign lezyonlarda 6,3+1,3,
benign lezyonlarda 4,3+1 olarak Ol¢iilmiistiir. Yapilan analizde -elastografi
tekniklerinde belirlenen E-index, E-Ratio ve Shearwave hizi parametrelerinin p
degerleri sirasiyla p=0,002; p<0,001; p=0,001; p<0,001 olarak saptanmistir. Malign
grubun E-index, E-ratio ve SWE (m/sn) ortancasi, benign grubuna gore anlaml

derecede yiiksek ¢ikmaistir.

Patoloji sonucu altin standart olarak degerlendirildiginde, SWE (m/sn) degerleri i¢in
cizilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan 0,859 olarak elde edilmis ve bu
parametrenin tanisal degersizlik anlamina gelen 0,5 degeri ile karsilastirildiginda
anlaml olarak yiiksek bir deger oldugu, egri altindaki alanin giiven araliginin ise
0,703 ile 1 arasinda oldugu goriilmektedir. Sonuglar bize bu parametrenin tani testi
olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Hasta ve saglikli bireyleri ayirmada

oldukca basaril1 bir parametredir (p<0,001).



Sekil 8.Shearwave (m/sn) icin ¢izilen ROC egrisi
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Test Result Variable(s): SHEAR(m/sn)
Egri %95 glven araliklar
altinda Standart
kalan alan | Hata p Alt sinir Ust sinir
0,859 0,079 <0,001 0,703 1,000

ROC egrisine gore SWE olclimler i¢in; sensitivite (duyarlilik) 72,7 , spesifite (6zgiilliik)
% 100, pozitif kestirim degeri % 100, negatif kestirim degeri % 94 olacak sekilde kesim

degeri (esik degeri) 5,9 m/sn bulunmustur.

E index ve E ratio i¢in ¢izilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan sirasiyla 0, 908
ve 0, 834 olarak elde edilmis ve bu parametrelerin de benign ve malign lezyonlari

ayirmada oldukc¢a basarili oldugu gozlenmistir. Egri altinda kalan alan her iki parametre

i¢in de istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001; p=0,001).
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Sekil 9.E-index ve E- ratio icin ROC egrisi

Egri %95 gliven araliklari

altinda Standart
Test Result Variable(s) kalan alan | Hata p Alt sinir Upper Bound
EINDEX 0,908 0,066 <0,001 0,779 1,000
ERATIO 0,834 0,085 0,001 0,667 1,000

E-index i¢in; duyarlilik % 81,8 , 6zgillik % 97,9 , pozitif kestirim degeri %90, negatif

kestirim degeri % 95,8 olacak sekilde esik degeri 3,1 bulunmustur.

Egri %95 gliven araliklari

altinda Standart
Test Result Variable(s) kalan alan | Hata p Alt sinir Upper Bound
EINDEX 0,908 0,066 <0,001 0,779 1,000
ERATIO 0,834 0,085 0,001 0,667 1,000
E index igin

Sensitivity :%81,8
Specificity:%97,9
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E-ratio i¢in; duyarhilik % 72,7, 6zgiilliik % 100, pozitif kestirim degeri % 100, negatif
kestirim degeri % 94 olacak sekilde esik degeri 2,3 bulunmustur.

E-index i¢in; duyarlilik % 81,8, ozgiilliik % 97,9 pozitif kestirim degeri % 90, negatif
kestirim degeri % 95,8 olacak sekilde esik degeri 3,1 bulunmustur.

Tablo 9.Lezyonlarin shearwave (m/sn) esik degerine gore dagilimlari

Patoloji
Malign Benign Total
shear_esik 5,9 ustii Say1 8 0 8
degeri (% )yiizde 72,1% 0,0% 13,8%
5,9 alttve esit  Sayi 3 47 50

(% )yiizde 27,3% 100,0% 86,2%
Total Say1 11 47 58

(%) yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 10.Lezyonlarin E-index esik degerine gore dagilimlari

Patoloji
Malign Benign Total
E-index_esik 3,1 iistil Say1 9 1 10
degeri (%) yiizde 81,8% 2,1% 17,2%
3,1 alt1 ve esit  Say1 2 46 48
(%) yiizde 18,2% 97,9% 82,8%
Total Say1 11 47 58
(%) yiizde 100,0% 100,0% 100,0%




Tablo 11.Lezyonlarin E-ratio esik degerine gore dagilimlari

Patoloji
Malign Benign Total
E-ratio_esik 2,3 iistii Say1 8 0 8
degeri (%) yiizde 72,7% 0,0% 13,8%
2,3 altiveesit Sayl 3 47 50
(%) yiizde 27.3% 100,0% |86,2%
Total Say1 11 47 58
(% )yiizde 100,0% |100,0% |100,0%
Tablo 12.BIRADS’ a gore E-index gruplarinin dagilimi
BIRADS
5 4C 4B 4A Total
E-index esik 3,1 sti Say1 3 2 1 4 10
degeri (%) BIRADS 60,0% 100,0%  |33,3% 8,3% 17,2%
3,1 altiveesit  Sayi 2 0 2 44 48
(%) BIRADS 40,0% 0,0% 66,7% 91,7% 82,8%
Total Say1 5 2 3 48 58
(%)BIRADS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 5 ve 10 birlikte degerlendirildiginde, BIRADS 4A grubunda degerlendirilen 48

lezyonun 44°ii 3,1 e-index esik degerinin altinda ve esit, 4’1 ise esik degerin iistiinde

ol¢iildii. Bir lezyon esik degerin iistiinde olup, patolojisi benign olarak saptanmuistir.

Esik degerin altinda 6lgiilen 44 lezyonun tamamai ise benign olarak sonuglanmistir.

BIRADS 4B grubundaki 3 lezyonun 2’si esik degerin altinda ve esit, bir tanesi de

esik degerin iistiinde Ol¢iildii. Lezyonlarin patoloji sonuglari esik degerlerle uyumlu

olarak 2’si malign ve biri benign olarak saptanmuistir.

BIRADS 4C lezyonlar 2 adet olup, 2’si de esik degerin iistiinde ve tamami

malign olarak bulunmustur.




BIRADS 5 lezyonlarin toplam sayist 5 olup, tamami1 malign olarak saptanmistir.
Malign olan lezyonlarin 3’liniin E-indexi esik degerin iistiinde 6l¢iiliirken, 2’sininki

de altinda Ol¢iilmiistiir.

Tablo 13.BIRADS’ a gore E-ratio gruplarinin dagilimi

BIRADS
5 4C 4B 4A Total
E-ratio esik 2,3 st Say1 3 1 1 3 8
degeri (%) BIRADS 60,0% 50,0% 33,3% 6,3% 13,8%
2,3 altiveesit  Sayi 2 1 2 45 50
(%) BIRADS 40,0% 50,0% 66,7% 93,8% 86,2%
Total Say1 5 2 3 48 58
(%) BIRADS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 5 ve 11 birlikte degerlendirildiginde E-ratio icin esik deger 2,3 olarak
saptanmistir. Toplamda lezyonlarin % 13,81, esik degerin iistiinde, kalan % 86,2’si

de esik degere esit ve altinda olarak dl¢iilmiistiir.

BIRADS 4A olarak degerlendirilen 48 lezyonun 45’inin E-ratio degeri esik degere
esit ve altinda, 3’linlin E-ratio degeri esik degerin lstlinde dl¢lilmiistiir. Lezyonlarin
patoloji sonuglar1 E-ratio degerleriyle benzer sekilde {ic¢liniin malign olarak

sonug¢lanmistir.

BIRADS 4B grubundaki 3 lezyonun 2’si esik degerin altinda ve benign, diger bir

lezyon ise esik degerin listiinde ve malign olarak sonu¢lanmistir.

BIRADS 4C olarak degerlendirilen 2 lezyonun patolojisi malign olarak saptanirken,

birinin E-ratio degeri esik degerin altinda 6l¢tilmiistiir.

BIRADS 5 grubundaki 5 lezyonun tamami malign olarak saptanirken, bu

lezyonlardan 2’sinin E-ratio degeri esik degerin altinda 6l¢iilmiistiir.




Tablo 14.BIRADS’ a gore Shearwave (m/sn) hizlar1 gruplarinin dagilimi

BIRADS
5 4C 4B 4A Total
SWE _esik 5,9 ustii Say1 3 2 1 2 8
degeri (% )BIRADS 60,0% 100,0% 33,3% 4,2% 13,8%
5,9 alttveesit  Sayi 2 0 2 46 50
(%) BIRADS 40,0% 0,0% 66,7% 95,8% 86,2%
Total Say1 5 2 3 48 58
(%) BIRADS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 5, 12, grafik 1 birlikte degerlendirildiginde lezyonlarin benign-malign
ayriminda shearwave hizlarinin esik degeri 5,9 m/sn olarak saptanmistir. Lezyonlarin
50’s1 esik degerin altinda ve esit , kalan 8’1 ise iistiinde olarak oOlgiilmiistiir. 58

lezyonun 11’1 malign , kalan kesimi histopatolojik olarak benign olarak saptanmustir.

BIRADS 4A grubundaki lezyonlarin 45’1 benign, 3’l ise maligndir. 45 benign
lezyonun tamaminin shearwave hizi esik degerin altinda oOlgiiliirken, malign
lezyonlardan birininde shearwave hiz dl¢timii esik degerin altinda 6l¢iilmiistiir. Kalan

2 malign lezyonun Ol¢limleri esik degerin iistiindedir.

BIRADS 4B ve 4C grubundaki lezyonlarin histopatolojik sonuglar1 ve shearwave

hizlar1 esik degerleriyle korele olarak ol¢iilmiistiir.

BIRADS 5 grubundaki 5 lezyonun ise tamami malign olarak saptanmig olmasina

ragmen 2’sinin shearwave dl¢liimii esik degerin altinda olarak ol¢iilmiistiir.

5.TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign neoplazi olup kansere baglh 6liimler
arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Son yillarda meme
kanserinin erken tanisina olanak saglayacak oOzellikle goriintiileme yontemlerinde
ciddi gelismeler saglanmistir. Ancak higbir goriintiileme yontemi tek basina yeterli

olmamuistir (2, 3).



Glinlimiizde mamografi, ultrasonografi, girisimsel islemler en sik kullanilan
tanisal yontemlerdir. Dens meme dokusu ve kitle olusturmayan tiimorler MG
duyarhiligimi diisiirmekte ve yanlis negatif sonuclara neden olmaktadir. USG teknigi
duyarlhilig1 yiiksek olmakla birlikte, diisiik 6zgiilliikk ve yiiksek yanlis pozitiflik bu
yontemin 6nemli sinirhiliklaridir. MG ve USG ile istenilen duyarlilik ve 6zgiillik
degerlerine heniiz ulasilamamis olup, bu durum gereksiz biyopsilere de yol
acmaktadir. Bu nedenle SE yontemi kullanilmaya baslanmis ve yiiz giildiiriicii

sonuglar alinmistir (4, 5).

Meme lezyonlarinin benign-malign ayiriminda giiniimiizde altin standart tani
yontemi biyopsidir. Ancak meme biyopsilerinin %75’inden fazlasinda benign
sonuclar elde edilmesi ve maliyeti yiiksek, invaziv bir yontem olmasi teknigin
olumsuz yonleridir. BIRADS 3 ve 4 grubundaki lezyonlar belign-malign ayriminda
en sik zorda kalman grup olup, genelde gereksiz biyopsi islemine neden olarak
biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Calismamizda BIRADS 4A olarak kategorize edilen
lezyonlarda benign lezyon iistiinliigli ve malignite ac¢isindan diisiik pozitif prediktif
deger bulduk. SE tekniginin etkinligi de gdzoniinde bulunduruldugunda, biyopsi
yapilan benign lezyonlarin sayisinin giivenli bir sekilde azaltilabilecegini ve bunun
yerine kisa vadeli araliklarla izlenebilecegini diisiiniiyoruz. Athanasious ve ark., Lee
ve ark. tarafindan yapilan onceki ¢alismalar BIRADS 4A lezyonlart BIRADS 3’e
indirgeyerek gereksiz biyopsilerin azaltilabilecegini buldu (82, 84, 86, 87, 88, 89).

BIRADS 4A olarak kategorize edilen ve malignite potansiyeli oldugu
diisiiniilerek biyopsi yapilan lezyonlarin biiyilk ¢ogunlugu benign lezyonlardir.
BIRADS 4B olarak kategorize edilen 3 lezyonun ise sadece biri maligndir. Bununla
birlikte BIRADS 4C ve 5 olarak kategorize edilen lezyonlarin ise tamami malign
olarak sonu¢lanmistir. Lezyonlarin BIRADS kategorileri arttik¢a gri skala US’nin
malignite tanisindaki pozitif prediktif degeri de artmaktadir.

Calismamizda Strain elastografi ve SWE ile elde ettigimiz benign ve malign
lezyonlarin E-index, E-ratio ve shearwave hiz parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmakta idi. ‘P degerleri’ E-ratio, E-index ve SWE igin
sirastyla  p=0,001; p<0,001; p<0,001 olarak saptanmis olup, sonuglar bize bu

parametrelerin tani testi olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Parametreler



arasinda her bir karsilastirma i¢in p>0,05 olarak gosterilmis olup, tanisal anlamda

bir Ustiinliik bulunmada.

Malign lezyonlarin ayirt edilmesi igin saptanan shearwave hizi esik degeri 5,9
m/sn‘dir. Esik degeri 5,9 m/sn olarak aldigimizda yontemin pozitif kestirim degeri
% 100, negatif kestirim degeri ise % 94 olarak belirlenmistir. Calismamizda 2’si
BIRADS 5 ve biri BIRADS 4A olarak kategorize edilen 3 malign lezyon esik
degerin altinda kalmistir. SWE’ de bu yanlis negatif sonuglara neden olarak, aslinda
objektif bir teknik olarak bilinmesine ragmen akla ilk olarak teknik nedenler
gelmektedir. Ol¢iim dncesi 6zellikle yiizeyel lezyonlarda istemsiz olarak uygulanan
kompresyon, bilinen teknik hatalardandir. Ayrica esik degerin altinda kalan 2
lezyonun BIRADS 5 olarak kategorize edilmis olmasi, bize SE o6l¢iimlerin

lezyonlarin gri skala 6zellikleriyle birlikte degerlendirilmesi gerektigini gostermistir.

Malign lezyonlarin ayriminda E-index esik degeri 3,1 olarak aldigimizda ise
yontemin duyarlilik oran1 % 81,8, 6zgiilliik oran1 % 97,9, pozitif kestirim degeri %90
, negatif kestirim degeri ise % 95,8 olarak belirlenmistir. Sonuglar bize bu
parametrenin 3,1 esik degeri ile birlikte degerlendirildiginde benign ve malign
lezyonlart ayirmada olduk¢a basarili bir parametre oldugunu gdstermektedir.
BIRADS 4A grubundaki 45 benign lezyonun 44’ esik degerin altinda iken bir tanesi
esik degerin iistlinde Olcililmiistiir. Bu lezyonun patolojik incelemesi fibrozis,
adenozis olarak sonuclanmis olup, bir ¢aligmada gdsterildigi gibi fibrozisin lezyonun
elastikiyetini azaltarak yanlis pozitif sonuglandig: seklinde yorumlanmistir (84, 90,

91).

Andreea ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada benign lezyonlar i¢in strain ratio
deger ortalamasi 2,08 iken malign lezyonlarda 6,28 olarak belirlenmigstir. 58 hastanin
dahil edildigi bu calismada esik deger 3,67 olarak bulunmustur. Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunarak (p=0,001) esik deger 2,3 olarak
belirlenmistir. Ayrica E-ratio degeri benign lezyonlarda ortalama 1,6, malign
lezyonlarda 5,0 olarak ol¢iilmiistiir. Esik degeri 2,3 olarak aldigimizda parametrenin
duyarlilik oran1 % 72,7, 6zgiilliik oran1 % 100, pozitif kestirim degeri % 100, negatif
kestirim degeri ise % 94 olarak belirlenmistir. Bu sonuglar 6nceki c¢alismalarla

benzerlik gostermektedir. Thomas ve ark tarafindan yapilan 108 hastanin dahil



edildigi bir ¢aligmada duyarlilik oran1 % 77,6 ve Ozgiillik oran1 % 91,5 olarak
bulunmustur. Itoh ve ark. ise 111 hastalik bagka bir ¢alismada bu oranlar1 sirasi ile %

89,3 ve % 93,1 olarak bulmustur (51, 86).

Calismamizda SE yontemleri ile BIRADS skorlamanin birlikte kullaniminin
taninin dogrulugu iizerine etkisini arastirdik. 58 hastanin 48’1 BIRADS 4A olarak
degerlendirildi. BIRADS 4A grubundaki bu lezyonlarin sadece 3 tanesi malign
olarak saptanmistir. Bir diger calismada da benzer sekilde BIRADS 4A lezyonlarda

malignite oran1 % 10’un altinda ya da hafif derece siipheli olarak bulunmustur.

BIRADS 4B kategorisindeki 3 hastanin 2’si benign, digeri malign olarak
sonuclanmistir. Malign olan lezyon duktal karsinoma in-situ, benign olanlar ise
fibroadenom ve fibrokistik degisiklik olarak sonug¢lanmistir. BIRADS 4B grubundaki
bu malign ve benign lezyonlar E-index, E-ratio ve shearwave hiz1 esik degerlerine

gore korele olarak sonuglanmislardir.

BIRADS 4C grubundaki 2 lezyonun tamami malign olarak sonuclanmistir. Bir
diger ¢calismada BIRADS 4C lezyonlarin malignite riski % 50-95 olarak saptanmustir.
Malign lezyonlarin histopatolojik tanilar1 invaziv duktal karsinom ve duktal
karsinoma in-situ olarak belirlenmistir. Bu 2 malign lezyonun E-index ve shearwave
hiz1 degerleri belirlenen esik degerlerin tistiinde ol¢iiliirken, 1 tanesinin E-ratio degeri
belirlenen esik degerin altinda Olgiildii. Esik degerin altinda kalan lezyonun
histopatolojik tanis1 invaziv duktal karsinomdur. Lezyonun E-ratio degerinin esik
degerin altinda kalmasinin, lezyonun etrafindaki peritiimoral desmoplastik

reaksiyonun neden oldugu elastikiyet azalmasina bagli olabilecegi diisiiniildii.

BIRADS 5 kategorisindeki 5 lezyonun tamami malign ve histopatolojik tanilari
invaziv duktal karsinom olarak bulunmustur. Lezyonlarin 3’linlin E-ratio, E-index ve
SWE degerleri esik degerin iistiinde Olgiiliirken, diger ikisinin altinda kalmistir.
Peritimoral dokularda meydana gelen fibrozis ve invazyona bagli strain ratio
Olctimlerin diisiik olabilcegi bilinmektedir. Ancak bu iki malign lezyonun E-index
ve SWE degerlerinin de esik degerin altinda olgiildiigli goriilmiistiir. Bu iki
parametrenin esik degerin altinda kalmasinin lezyonda olusan nekroza baglh

olabilecegi diisiiniildi (84).



Calismamizda baz1 kisitlamalar mevcuttur. Ozellikle malign gruptaki lezyonlarin
sayisinin ve histopatolojik tani gesitliliginin az olmasi, dlglimlerin tek merkezde
yapilmast farkli merkezlerden radyologlar ile kontrol grubu olmamasi, periferal
stroma ile lezyonun kendisinden yapilan Ol¢limler arasinda farkliliklarin olabilecegi
ihtimali c¢alismamizdaki en Onemli kisitlamalardir. Ayrica 6zellikle strain
elastografide lezyonun derinligine de bagli olarak, meme doku kalinlik farklari

Olctimlerin giivenilirliklerini azaltmaktadir.

Farkli firmalara ait cihazlarda SE’de farkli algoritmalar, dolayisiyla farklh
parametreler ve Olgiimler elde edilebilmektedir. Calismamizda hem strain hem de
shearwave elastografide sadece tek cihazda, tek algoritmayla elde edilen Slgiimler
degerlendirmeye katilmistir. Ayrica Olgiimlerin  kullanicinin  subjektif olarak
belirledigi tek iki boyutlu goriintii iizerinden yapilmis olmasi, lezyonlarin 3D olarak

degerlendirilememesi ¢calismamizin kisitlamalarindandir.

Calismamizda BIRADS 4C grubundaki bir malign lezyon E-index degeri ve
shearwave hiz1 esik degerin iistiinde dl¢iiliirken E-ratio esik degerin altinda kalmistir.
BIRADS 5 grubundaki 2 lezyonun tiim dl¢limleri esik degerin altinda dl¢lilmiistiir.
BIRADS 4A ve 4B grubundaki 2 lezyonunda benign olduklari halde esik deger
iistinde olduklar1 saptanmistir. Bu durumun BIRADS 4C grubunda peritiimdral
fibrozis ve invazyon, BIRADS 5 grubundakilerde tiimorde meydana gelen nekroz ,
BIRADS 4A ve 4B lezyonlarda ise bening lezyonlardaki fibrozise bagli olabilecegi
diisiiniilmistlir. Ancak bu patolojik bulgular caligmamizca kanitlanamamis olup,

calismamizin sinirliliklar arasinda yer almaktadir.

6.SONUC ve ONERILER

Calisgmamizda meme lezyonlarimin malignite durumunun saptanmasinda SE
yontemlerinin taniya olan katkisini belirlemeyi amagladik. Bu dogrultuda, meme
lezyonlarinda Strain FElastografi’de E-index ve E-ratio degerleri, Shearwave
Elastografi’ de de lezyonlarin shearwave hizlar1 m/sn olarak 6l¢iildii. Elde edilen
6l¢iimler lezyonlarin histopatolojik sonuglariyla karsilastirildi ve lezyonlarin benign-

malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli esik degerler elde edildi. Ayrica



sonuclar BIRADS skorlama sistemiyle de korele edildiginde istatistiksel agidan

anlamli sonuglar bulundu.

Strain Elastografi’de E-index ve E-ratio degerlerini, Shearwave Elastografi’de
shearwave hizlarinin lezyonlarin benign-malign ayriminda oldukga basaril1 ve tanisal
degerlerinin yiiksek oldugu bulunmus olup, bu ii¢ parametre arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark ve istiinliik saptanmamugtir.

Meme lezyonlarinin benign-malign ayriminda halen altin standart tani1 yontemi
biyopsi olup, SE yonteminin taniya katkisinin yiliksek oldugunu ve diger yontemleri
tamamlayict teknikler oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica siipheli lezyonlar igin
yapilmasi planlanan biyopsi ihtiyacinit da azaltabilen Onemli bir goriintiileme
yontemidir. Bununla birlikte bu olgularda biyopsi sonucunda malignite ¢ikmamasi
halinde olgunun malignite agisindan yakin takibi onerilmelidir. SE yontemleri hizli
ve fazla vakit almayan yontemler olmasi da go6zoniinde bulundurularak, bu

tekniklerin klinik kullanimda yayginlastirilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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