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I-GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Erken
tani, prognozu etkileyen en dnemli faktordiir. Meme kanserinin erken tanisinda altin standart
tarama yOntemi mamografidir. Mamografinin kanser saptama duyarliligi  %80-90
diizeyindedir. Duyarhlik yag dokusu arttikca artar, glandiiler doku artik¢a azalir. Dens meme
yapis1 olan kadinlarda mamografi duyarlilig1 belirgin (%30-48) azalmaktadir (1). Mamografik
tarama ile meme kanseri mortalite ve morbiditesi azalmakta, saptanan tiimdr cap1
kiigiilmektedir. Dens meme yapisi olan kadmlarda mamografik duyarlilik azaldig: i¢in, klinik

pratikte tamamlayici goriintiileme yontemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir (2).

Tanisal amag¢hh meme ultrasonografisi (US) noninvazif, kolay uygulanan, ucuz ve radyasyon
icermeyen bir modalitedir. Meme US endikasyonlari; fizik bakida veya mamografide
saptanan lezyonlarin karekterizasyonu (solid-kistik ayrimi), klinik veya mamografik kuskulu
bulgularin ileri degerlendirmesi ve biyopsi kilavuzlugudur. Cocuklarda, gen¢ kadinlarda,
hamilelik ve laktasyon doneminde ilk basamak goriintiileme yOntemidir. Ayrica tarama
mamografilerinde dens meme yapisi olan kadinlarda US biitiinleyici tarama tetkiki olarak da
yaygin bicimde kullanilmaktadir. Dens meme yapisi olan olgularda mamografiye eklenen US

kanser saptama duyarliligin1 %83’ten %91 e ¢ikarmaktadir (3).

1980’11 yillarm sonunda meme tiimorlerinin degerlendirilmesinde renkli Doppler US
kullanilmaya baslanmistir. Doppler US teknolojisindeki gelismeler, intratiimoral diisiik
kalibreli ve diisiik akim hacimli damarlarim gosterilmesindeki duyarliligini arttirmistir. Renkli
Doppler US’nin en 6nemli endikasyonlari; solid lezyonlar1 komplike kistik lezyonlardan ayirt
etmek, solid kitle lezyonlarinda damarlanma o6zelliklerine bakarak malign-benign ayrimina
katki saglamak, inflamatuvar siireclerde hiperemiyi gostermek, aksiller lenf nodu

degerlendirmede malign-benign ayrimina katki saglamaktir (4,5).

Son yillarda gelistirilmis ve klinik kullanimi giderek yayginlasan bir yontem de elastografidir.
Ultrasonografinin bir parcast olan ve doku esnekligini degerlendiren elastografi tekniginin,
meme Kkitlelerinin ayirict tanisinda US’nin performansini arttran bir yontem oldugunu

gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (6-8).



Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), meme lezyonlarinin saptanmasinda duyarlilig1 en
yiiksek goriintiileme yontemidir (%83-99). Ozgiilliigii ise %37-97 arasinda degismektedir
(9,10). Multiplanar inceleme 6zelligi sayesinde Kkitlelerin siiperpozisyon olmadan kesitsel
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Kontrastsiz konvansiyonel goriintiilerin yani sira 3
boyutlu kontrastli, dinamik MRG verileri ile lezyon morfolojisi daha i1yi degerlendirilerek
timoOr kinetigi (tiimoriin kontrast tutma hizi ve 6zellikleri) ortaya konabilmektedir (10,11).
Yiksek duyarlilik ve Ozgillik i¢in morfolojik ve kinetik Ozellikler birlikte
degerlendirilmelidir. Ancak ytiksek riskli, gen mutasyonu pozitif kadinlarda tarama amaciyla
kullanilmaktadir. Meme MRG incelemesi tanisal amagla meme kanserinin preoperatif
evrelemesi basta olmak iizere, mamografi ve US’nin simirli duyarlilikta oldugu dens meme
yapist olan kadmlarda problem c¢oziicii amagla ve meme implanthh olgularin

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (9,12).

Mamografi ve meme US, meme lezyonlarmi degerlendiren iki temel radyolojik yontemdir.
Mamografi ve US ile saptanan ve morfolojik 6zellikleri “kuskulu-karar verilemeyen” ve
“yiiksek kuskulu malign” olarak degerlendirilen Breast Imaging Reporting and Data System
(BI-RADS) 4 ve 5 lezyonlarda biyopsi kaginilmazdir. Ozellikle “kuskulu-karar verilemeyen”
BI-RADS 4 lezyonlarda biyopsi sonrasi kanser saptama orant %20 ile 80 arasinda
degismektedir (13). Bu da 6zellikle BI-RADS 4 lezyonlarda biyopsilerin bir kisminin gereksiz
invazif islem oldugu anlamina gelmektedir. Meme radyolojisinin en 6nemli hedeflerinden biri
kanseri erken yakalamak ve bunu yaparken de gereksiz biyopsi sayisint miimkiin oldugunca

azaltmaktir. Elastografi, bu konuda umut veren bir teknolojik gelismedir.

Calismamizin amaci, elastografinin solid meme lezyonlarinin malign-benign ayirimina
katkisin1 aragtrmak; malign On tanili lezyonlarm c¢evresinde normal goriinen meme
dokusunun elastografik 6zelliklerini degerlendirip histopatoloji sonuglariyla karsilastirmak ve

tiimdr invazyonunu degerlendirmeye katkisi olup olmadigini belirlemektir.



II-GENEL BiLGILER
A- MEME ANATOMISI

Temel gorevi tiim memelilerde oldugu gibi, insanda da siit salgilamak olan modifiye bir
apokrin ter bezidir. Temel olarak aksesuar tireme sistemi organidir. Erkeklerde rudimenter ve
fonksiyonsuz olan bu bez kadinlarda oldukca iyi gelismistir. Toraks 6n duvarinda, pektoral
kaslarin (M.pektoralis major ve minor) iizerinde, subkiitan yag doku icinde yiizeyel
yerlesimlidir. Transvers olarak sternumun lateral smir1 ile 6n aksiller hat arasinda, vertikal

olarak ise 2. ve 6. kostalar arasinda yer alir (14).

Glandiiler dokunun iizerini Orten yag doku miktar1 meme boyutunu ve seklini belirler.
Memenin sekil, biliyiikliik ve durumu siirekli degisim igerisindedir. Puberteden sonra her bir
menstriiel siklusta, gebelik ve laktasyonda degisikliklere ugrar ve son olarak menapozda
memelerde involiisyon izlenir. Meme sekli ve boyutu, genetik, cevresel ve diyete bagli olarak
her bireyde farklidir. Ortalama bir meme laktasyon disinda 150-400 gr agirlhiginda, 10-12 cm
capinda, kalinlig1 orta kisimda 5-7 cm’dir. Laktasyonda agirligi genellikle 500 gramin {izerine

cikar (14).

Memelerin gelismesi ve fonksiyonu overler, siirrenaller, hipotalamus ve hipofizi kapsayan bir
noroendokrin sistemin etkisi altindadir (15). Meme ince bir deri tabakasi ile kaphidir ve zayif
tiiyler igerir. Meme basini1 ve areolay1 ¢evreleyen meme derisi farklilik gosterir. Bu bdlge
kivrimli bir goriinlimde olup, direk olarak deri ylizeyine acilan bircok ter ve yag bezi
(Montgomery bezleri) icerir. Montogomery bezleri, laktasyon doneminde meme basi-areola
kompleksinin lubrikasyonunu saglar. Meme go6giis 6n duvarinda yiizeyel fasya igerisinde yer
alir. Bu fasya yiizeyel ve derin tabaka olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Yiizeyel fasyanin
ylizeyel ve subkutan tabakasi hemen derinin altindadir. Bu tabakadan baslayan fibroz lifler
meme derisine ve meme basina uzanir. Bu yapilar memenin {ist tarafinda daha gelismis olup,
cilt ve yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi arasinda uzanan, meme parankimine destek veren,
meme dokusunu sararak septasyonlara ayiran fibroz bantlardir ve Cooper ligamanlar1 adini
alirlar. Malign meme lezyonlarinda meme derisinin igeri ¢ekilmesi bu yapilarin infiltre olmasi

ve fibrozisinden kaynaklanir (16).
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Sekil 1. Meme dokusunun tabakalar

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elamanlardan olusmustur. Asiniisler memenin
salg1 yapan birimidir. Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi
verilen bir kanala acilmasiyla bagslar. Terminal duktusun biri lobiil i¢inde (intralobiiler
segment) ve digeri lobiil disinda (ekstralobiiler segment) olmak iizere iki boliimii vardir.
Birkag¢ lobiiliin terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar
birbirlerine yaklasarak meme basma dogru ilerler ve meme basmnin altinda laktifer siniis

olarak isimlendirilen bir genisleme gosterirler (17).

Meme, lobiiler ve duktal glandiiler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek saglayan fibroz
konnektif doku igerir. Bu fibroz doku, glandiiler elemanlarin siralandigi diizenli organize
olmus tabaka ve liflerden olusmustur. Memenin lenfatikleri de bu fibr6z destek cati iginde
bulunurlar. Son olarak, subkutanéz ve retromamaryan alanlarda, matiir kadin memesinin

boyutunda ve dansitesinde degisiklige yol acan, degisen miktarlarda yag mevcuttur (17).



A

M. Pecrorals major

, Ctaicata B

o M. Dieltaiders

o K Cephatica
Brerin pektoral fasya

M, Pectoralis mujor

o Memenin aksiller kiyrirgu

Retromanariyan bursa

Rd g

o M. Lasissimus dorsi
Corirpar braglr

iy, suspensonyt
Lakfiferoz dukoesfur
4 Areala
Yug o M. Serrming mimterior

Sekil 2. Meme anatomisi. (A) Kraniokadal diseksiyonda normal sag meme (B) Anatomik

pozisyonda cilt ve siiperfasiyal fasya diseksiyonu sonrasinda normal sol meme

Terminal dubsie fabuler unit

Interknstal kaslar —— =Rt
Paktoralis major kasy
e
T i ks ler
Imt-alebelue Termial
rana thikrus
Pektaralis mintir kas:

Ekarran losfyzsleer
fermt duktus
Draketus

S ——— -

Laktif%er sinis
Peltaralls major {asyas

Meme Sagi

Laktifer ¢ykius
clromamms bursa Coaper ligaman:

Intralober siromae

Cilt alt yag dokusu
Yiizevel fasyans viizeyel
ve derin tabakalan

Sekil 3. Memede siit kanallar sistemi

Kiigiilk miktarda meme dokusu, pektoralis major kasmin inferolateral konturu boyunca
aksillaya uzanim gosterebilir ve bu olusum Spence’in aksiller kuyrugu olarak adlandirilir. Bu

uzanti bazen ele gelen, hatta gozle goriilebilen bir kitle olusturabilir (17).



Arteryal beslenme: Her iki meme aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve bazi
interkostal arterler tarafindan beslenir. Memenin iist dis kadran ve kuyruk kesimi aksiler
arterin dallar1 olan siiperior torasik, torako-akromial arterin pektoral dallari, lateral torasik ve
subkapsiiler arterler tarafindan, anterior ve medial kisimlar1 internal torasik arterin perforan
dallar1 tarafindan beslenir. Torasik aortadan ¢ikan iki, {i¢ ve dordiincii interkostal arterlerin

perforan dallar1 memenin {ist kesimini, meme basin1 ve memeye komsu yapilar1 besler (14).

Venoz doniis: Areola gevresinde sirkiiler vendz bir ag mevcuttur. Bu bolgenin ve glandiiler
dokunun vendz drenaji arterleri ile ayn1 adi alarak ve onlara eslik ederek saglanir. Venoz

yapida kisisel bir¢ok varyasyon izlenir (14).

Lenfatik doniis: Memenin yiizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Meme
lenf akiminimn %75°1 aksillaya, %25’1 de internal mamaryan lenf nodlarina olur. Ancak
memenin her bolgesinden hem aksillaya hem de internal mamariyan lenf akimi olabilir.
Memenin arka yiiziinde retromamariyan araliga oradan da pektoralis major fasyasi ve lifleri
arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler de bulunur. Aksiller lenf nodlari, ¢ogu
mikroskopik capta 30-50 adet lenf nodundan olusan bir biitiindiir. Metastatik yayilim ve
anatomik-patolojik yapiy1 belirlemek i¢in kullanilan yontemde lenf nodlar1 iige ayrilir.

-Diizey I lenf nodlar1; pektoralis minor kasmin medialinde

-Diizey II lenf nodlar1; pektoralis mindr kasinin altinda

-Diizey III lenf nodlari; pektoralis minor kasinin lateralinde bulunurlar (18).

Innervasyon: Dordiincti, besinci ve altinci interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz

dallar1 araciligi ile olur (14).



B- MEME EMBRIYOLOJiSI, HISTOLOJIiSi VE FiZYOLOJiSi

Embriyonik donemin 5. haftasinin sonlar1 ile 6. haftasinin basinda embriyonun alt ve {ist
ekstremite tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar uzanan ektodermal
kalinlasma olur. Bu kabariklia siit ¢izgisi denir. Siit ¢izgisinin st 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 iceriye dogru biiylir. Primitif siit kanallar1 tiim fetal yasam
siiresince biiylimeye ve dallanmaya devam eder. Ugiincii trimester doneminde cinsiyet
hormonlar1 fetal dolasima girer ve memedeki epitelyum dallanmalarinin kanalizasyonuna yol
acar. Boylece dogumda sayilar1 15-20’yi bulan meme duktuslar1 gelismis olur. Fetus
gelisiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda lobiiloalveolar yapilar, areolar kompleks
gelisir ve pigmente olur. Baslangigta kabarik olan primordium yassilagir ve keratinlesir,
ardindan duktuslarin agildigi ¢okiintii gelisir. Daha sonra bu ¢okiik bolge kabararak meme

basini olusturur (19).

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
olugsmustur. Her bir lobiiliiste icerisinde 10-100 arasinda degisen sayida asiniis bulunur. Bazi
otorler “asiniis” kelimesini yalnizca laktasyon donemindeki memede kullanmakta, laktasyon
donemi disinda memenin en ug¢ birimine “duktil” ismini vermektedir. Asiniisler birleserek
intralobiiler ve ekstralobiiler segmentlerden olusan ve memenin en kiigiik bolimii olan
terminal duktiiler lobiiler iiniteleri (TDLU) olustururlar. Memede her bir lobiiliisiin terminal
duktusu diger lobiiliislerden gelen terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu,
birka¢ subsegmental duktus da birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri
bosaltan toplayici duktuslar 1-2 mm ¢apinda olup 2-5 mm ¢apindaki subareolar siit siniislerine

(laktifer siniis) ve meme basina agilirlar (19).

Meme basi 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 acildigi Morgagni tiiberkiilleri bulunur.
Montgomery bezleri siit salgilayabilen sebasoz bezlerdir. Siit bezlerinin histolojik yapisi

cinsiyete, yasa, fizyolojik duruma gore degisiklik gdsterir (20). Puberteden once, siit bezleri



siit sinilislerinden (laktifer6z siniis) 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 periyot esnasinda
memelerde biliyiime ile birlikte ¢ikintili bir meme basi gelisir. Buna karsilik erkeklerde
memeler normalde diiz olarak durumunu muhafaza eder. Puberte esnasinda meme biiylimesi
yag dokusu ile kollejen6z bag dokusunun ve bunlara ilaveten siit kanallarinin gelisme ve
dallanmalarinin kiimelesmesi sonucu ortaya ¢ikar. Siit kanallarnin ¢ogalmasi ve yagin
toplanmasi puberte esnasinda gonodal 6strojenlerinin miktarida bir artis olmasi nedeniyledir.
Eriskin memesi nulliparlarda konik bi¢cimde olup multiparlarda nisbeten daha sarkiktir.
Pektoral fasiyalarin ylizeyel ve derin katlar1 memeyi ¢evreler. Bu iki fasiya arasinda memeye
cinse ait seklini veren fibréz bantlar bulunur. Bunlara Cooper’in suspansor ligamentleri denir.
Eriskin bir kadinda meme boyutlari, dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna ve menstrual
siklusa bagl olarak degisiklik gosterir. Ostrojen salgisindaki artis meme kan akimini ve
meme volumiinii artirrr. Interlobiiler 6dem gelisir. Menstruasyonla birlikte cinsiyet
hormonlarinin seviyesi hizla diiser, epitelyumun sekretuar aktivitesi ve doku 6demi geriler.
Menstruasyonun 5-7. gilinlerinde minimum meme hacmi gozlenir. Gebelikte duktus, lobiil,
alveollerde belirgin biiyiime olur. Gebelik sirasinda memelerde olan bu biiyiime epitelyum
proliferasyonuna, alveollerin kolostrum ile gerilmesine, myoepitelyal hiicrelerin bag ve yag
dokularmin hipertrofisine baghdir. Dogumdan sonra prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve

laktasyon devam eder. Memeler erkeklerde gorev yapmayan organlar olarak sessiz kalirlar

(15).

C- MEMENIN RADYOLOJIK ANATOMISI

1- Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografide meme, yiizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, glandiiler ve fibroz
tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas tabakalarindan olusmaktadir.
Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basma yaklastik¢ca kalinligr artar. Normal
memede cilt kalinlig1 2-3 mm’yi ge¢mez. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik bir bant seklinde
olup ovoid konfigrasyonlu, cevresindeki glandiiler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde
ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus goriiliir. Bu bandin kalinligi, hastanin yasina
gore degisiklik gosterir. Gen¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti1 yag tabakasi

goriilemeyecek kadar incedir. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle homojen



ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag involiisyonu arttik¢a hipoekoik alanlar artar (21).
Glandiiler yapi, memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede
daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen hiperekoik olarak izlenir. Retroglandiiler yag
tabakas1 ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintii alanina giren kostalar hipoekoik
olup, posterior kesimlerinde akustik gdlge olusturur. Memenin siit kanallari, meme basina
dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm caplarinda anekoik tubtiler yapilar olarak
goriiliir. Meme basi orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik gdlgelenme goriiliir.
Normal intramamaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigrasyonlu ve genellikle

ekojenik yagli hiluslar1 bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (21).

2- Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer goriintiileme
yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag dokusu, yumusak
dokular ve kalsiyum olusturmaktadir.

Mamografik olarak meme; kiitan6z yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alt1 yag tabakasi ve
glandiiler tabaka olmak {izere ii¢ boliimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve meme
parankiminin timii yumusak doku dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag
dansitesini olusturur. Venler cilt alt1 dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun koérvilineer dansitelerdir ve
yagli memelerde daha iyi goriilebilir. Vendz patern genellikle her iki memede simetrik olup,
her hastada farklidir. Kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile
arterler yaslt veya orta yash kadinlarim mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde lenfatik
damarlar goriillemez. Meme bas1 ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde 6ne
dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Bazi kadinlarda ise varyasyonel
olarak ¢okiik, retrakte veya ice ¢ekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku
dansitesi olarak goriiliir. Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince
bir ¢izgi olarak goriiliir. Mamografide normal cilt kalmligi 0.7-2.7 mm arasindadir. Meme
cildinin en kalin kistmlar1 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 egimli seyir gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlarr) bulunur. Bunlar

mamografik olarak en 1yi cilt alt1 yag dokusu i¢inde goriiliir(1).



D- MEME GORUNTULEME

1- Xeroradyografi

Xeroradyografi yumusak dokularin daha i1yi goriintiilenmesi amaciyla gelistirilmis radyolojik
bir yontemdir. X-151n1, imaj reseptorii olarak rontgen filmi yerine iizeri selenyum tabakasi ile
kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis aliiminyum plaka {lizerine diistiriilmektedir. Bu
incelemenin en Onemli avantaji goriintii kalitesi ve yumusak doku planlarmin kontrast
rezoliisyonunun daha yiiksek olusudur. Alinan X-1s1n1 dozunun daha fazla ve incelemenin

pahali olusu yontemin yaygin kullanimini sinirlamaktadir (22).

2- Mamografi

Mamografi, X 1511 kullanarak meme dokusunu detayli degerlendirmeye yariyan bir yumusak
doku radyografi yontemidir. Temel amag¢ detayli bir incelemeyle meme dokusundan kanser
dokusunu erken donemde ayirt etmektir. Detay goriintiileme Oncelikli ve 6nemli oldugu i¢in

yiiksek uzaysal ¢oziintirliik ve yliksek kontrastl ¢oziiniirliikk gerekmektedir (1).

Mamografi cihazlarinda diisiik kilovoltaj (kV) teknigi (25-50 aras1 kV), 25-100 arasi
miliamper (mA), 0,1-0,2 sn’lik siireler ve 0,1-0,6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir.
Yiiksek kontrast ¢oziiniirliik i¢in klasik anod materyali molibdendir (Mo). Yogun dens ve
kalin meme dokusu olan olgularda kullanilmak {izere sistemde tungsten (W) ve rodyum (Rh)
anod materyalleri de bulunmaktadir. Molibden anottan ¢ikan radyasyonun hemen tamami
karekteristik radyasyon Ozelligindedir. Tiiplin penceresinde X-15m1 absorbsiyonunu

minimuma indirgemek i¢in berilyum filtre kullanilir.

Mamografi sistemleri film-ekran mamografi ve dijital mamografi olarak ikiye ayrilir. Film-
Ekran mamografi sistemlerinde tek yiizii emiilsiyonlu, mamografiye 6zel filmler kullanilir.
Kaset igerisinde imaj giiclendirici ekran adi1 verilen fosfor tabakasi yer almaktadir (22). X 1511
ekspojuru sonrasinda imaj gii¢lendirici ekrandan filme ulasan 151 demeti 6nce goriiniir 151k ve
ardindan filmdeki giimiis halid graniillerinin aktivasyonuyla latent imaja doniisiir. Banyo
sistemiyle, bir dizi kimyasal reaksiyon sonucu latent imaj goriiniir imaja doniistiiriiliir. Elde
edilen mamogramlar mamagorafiye 0zel negatoskoplarda incelenir ve arsivlenir. Tim
goriintiileme ve banyo basamaklarinda ytliksek kalitede goriintii elde etmek i¢cin ¢ok kesin

kalite kontrol kurallarina uymak gerekmektedir (1).



Dijital mamografi, 6zellikle son on yilda ¢ogu merkezde yaygin bicimde kullanilmaya
baslanmis goreceli yeni bir mamografi uygulamasidir. Sistemde X 1sma tiipii, X 1511 olusumu
ve ekspojuru film-ekran sistemlerle aynidir. Ekspojur sonras1 X 1gimn1 kasete degil dedektore
ulagir. Dedektorde X 1511 enerjisi elektrik sinyallerine doniistiiriiliir ve goriintii dijital olarak
olusturulur. Dijital goriintli, mamografiye 0zel is istasyonlarinda degerlendirilir, dijital
goriintli iletme ve arsivleme sistemleriyle (Picture Archiving and Communication
System=PACS) farkli ortamlara iletilebilir ve depolanir. En 6nemli avantajlar1 yiiksek
dinamik aralik nedeniyle hasta dozunun azalmasi, goriintii iletim ve arsivlemenin
kolaylasmasi, kalite kontroliin kolaylagmasi, islem siiresinin kisalmasidir. Goriintii olustuktan
sonra gorintli iizerinde uygun kontrast, parlaklik degisiklikleri ve dijital biiylitme gibi
islemlerin yapilabilmesi islem tekrarlarini belirgin derecede azaltmistir. Sistemin en 6nemli

dezavantaj1 yiiksek maliyetidir (23).

Meme kanseri tarama ve tanisinda mamamografi halen en yaygin kullanilan, altin standart
goriintiileme yontemidir. Meme kanseri mortalitesini %30 azalttig1 bilinmektedir (24). En
onemli smirhiligi dens meme yapisinda duyarliligmmin ve 6zgilligiiniin belirgin azalmasidir.
Timor boyutu, tiimdr tipi ve meme parankim yapisiyla iliskili olarak %10-15 olguda meme
kanseri mamografik olarak saptanamayabilir (25). Ozellikle dens meme yapisi, mamoplasti,
cerrahi ve radyoterapi sonras1 0zgiilliigii belirgin azalmaktadir, malign-benign ayrimi tek
basina mamografiyle giiclesmektedir (26). Yapilan ¢ok sayida ¢alismada, tarama serilerinde
mamografinin meme kanseri tanisinda duyarliligit %73-88, 6zgilligli %53-97 arasinda

degismektedir (27).

3- Dijital Meme Tomosentezi

2000 yilindan beri klinik ¢alismalar1 siiren ve son birkag yildir ticari olarak ulasilabilen yeni
bir dijital mamografi modifikasyonudur. X 1511 tiipli belli bir ark igerisinde degisken agilarla
hareket ederken (sisteme gore degisen 11-25 adet degisik angulasyon agist kullanilarak)
projeksiyon goriintiileri alinir. Elde edilen goriintiiler bilgisayarli tomografidekine benzer bir
rekonstriiksiyon yontemiyle 1 mm kesit kalinliginda, {ic boyutlu dijital kesit goriintiiler
seklinde olusturulur. Kesit goriintiileme ile glandiiler doku siiperpozisyonu ortadan

kaldirilarak lezyon saptama duyarliligi arttirilir. Mevcut lezyon ozelliklerinin daha dogru



degerlendirilmesi saglanir. Yapilmis sinirli sayida calismada 6zellikle tarama serilerinde geri
cagirma oraninda azalma, kanser saptama duyarlilifinda artis sagladigi goriilmektedir.
Mikrokalsifikasyon degerlendirilmesinde de konvansiyonel dijital mamografiye gore daha
iistiin oldugu konusunda ¢alismalar bulunmaktadir. En 6nemli dezavantaji sistem maliyetinin
yiiksek olmasidir, ayrica islem ve raporlama siiresi uzamaktadir, dijital veri depolama
alanlarmi arttirmaktadir (28). Poplack ve arkadaslarinin ¢alismasinda dijital mamografi ve
tomosentez karsilastirilmistir; goriintii kalitesi tomosentezde %89 oraninda artmustir, ek
inceleme ihtiyact %40 azaltmistir (29). Andersson ve arkadaslar1 tomosentez ile kanser

saptama oraninda %27 artig saptamustir (30).

4- Ultrasonografi

Ultrasonografi, meme hastaliklarnin tanisinda ve dens meme yapisi olan kadinlarda
mamografiye eklenen biitiinleyici tarama yontemi olarak yaygin bigimde kullanilmaktadir (4).
Kolay ulasilabilen, kolay uygulanabilen, ucuz, radyasyon igermeyen bir inceleme yontemidir.
Mamografide ve fizik bakida saptanan lezyonlarin karekterizasyonu (solid-kist ayrimi), solid
lezyonlarda malign-benign ayrimi, mamografide saptanan kitle dis1 (asimetrik opasite gibi)
bulgularin degerlendirilmesi, biyopsi klavuzlugu amaclariyla kullanilmaktadir. Ozellikle
MRG incelemesini tolere edemeyen yiiksek riskli hastalarda, tiim diisiik-orta riskli ve dens
meme yapist olan olgularda ek tarama yontemi olarak kullanilmaktadir. Yalanci pozitif
sonuclart MRG incelemesine gore daha yiiksektir. American College of Radiology Imaging
Network (ACRIN) 6666 protokoliinde yapilan biyopsilerde saptanan kanserlerin %8,8’1
sadece ultrasonografiyle gosterilmistir (31). Dens meme yapist olan olgularda mamografiye
eklenen US kanser saptama duyarliligini %83’ten %91°e ¢ikarmaktadir. Cocuk ve genglerde,
gebelik ve laktasyonda meme hastaliklarmmin degerlendirilmesinde ilk basamak goriintiileme
yontemidir. Ayrica son yillarda meme kanserli olgularda aksilla lenf nodlarmin operasyon

oncesi ince 1gne biyopsisi ile degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (4).

5- Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler ve power Doppler ultrasonografi incelemesi meme lezyonlarinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Solid ve kompleks-karma yapili
lezyonlarin damarlanma 6zellikleri ve spektral analizlerle elde edilen hiz ve rezistif indeks

gibi degerlerin malign benign ayrimma katki sagladigini gosteren c¢ok sayida calisma



mevcuttur. Timor neovaskiilarizasyonunun degerlendirilmesinde pratik ve gilivenilir bir
yontemdir. Power Doppler US, kiiciik damarlarin ve yavas akimlarin saptanmasinda daha
duyarhdir. Kitlenin damarlanma 6zelliklerinin (periferik, karma, santral, penetran; diizgiin ya
da diizensiz gibi) bilinmesi, malign-benign ayirimina katki saglamaktadir. Ayrica, inflamatuar
durumlarda hipereminin saptanmasinda kullanigh bir yontemdir. Meme kanseri tedavisi
sonrasi skar ve niiks ayirimimda damarlanmanin degerlendirilmesinde giivenilir bir se¢cenektir.
Aksilla lenf nodlarmnin reaktif-metastatik aymrmmimda yol gostericidir. Ayrica, pratik
uygulamada meme lezyonlarinin solid-komplike kist ayiriminda dogrulama amacgl olarak

yaygin bicimde kullanilmaktadir (4,5).

6- Elastografi

1990’1 yillardan itibaren ultrasonografi sistemlerine eklenen yeni bir yontem olarak meme
goriintiilemede  kullanilmaktadwr. Fizik bakida yapilan palpasyonla ayni prensip
kullanilmaktadir. Meme kitlesinin sertligi-esneyebilirligi degerlendirilerek, inceleme alaninin
elastik ozellikleri haritalanir. Bu elastik 6zelliklere gore malign-benign ayrimina katkisi
oldugunu gdosteren cok sayida calisma mevcutur. Malign-benign aymrimi disinda, derin
yerlesimli kistik lezyonlari, kompleks kistik lezyon ve fibrokistik degisiklikleri dogru
tanimay1 kolaylastirdigi bilinmektedir. Ayrica, aksilla lenf nodlarmin ayirici tanisinda,

hematom-solid kitle ayiriminda sonografik taniya yardime1 olmaktadir (32).

7- Manyetik Rezonans Goriintiileme

Memede MRG ¢alismalar1 1980’11 yillarin sonunda ve 6zellikle 1990’11 yillarda tiim diinyada
yayginlagmistir. MR goriintiileme, yumusak doku kontrast ¢oziniirligliniin yiliksekligi,
iyonizan radyasyon igermemesi ve lezyon saptama duyarliliginin yiiksek olmasi nedeniyle
meme hastaliklarinin tanisinda ve izleminde onemli bir segcenek olmustur. Meme MRG
incelemesi i¢in sistemin temel gereklilikleri; en az 1,5 T magnet giicli, memeye 6zel sargi, yag
baskili sekanslar ve IV kontrast madde verilerek dinamik kontrasth serilerin elde edilmesidir.
Dinamik kontrastli MRG incelemesi meme kanseri tanisinda duyarliligi en yiiksek yontemdir
(%85-100), ancak ozgiilligi diisiik (%30-95) oldugu i¢in yiiksek riskli-geng hastalar disinda
tarama yOntemi olarak kullanilmamaktadir. Dinamik kontrastli incelemeyle meme
lezyonlarmin morfolojik-kinetik 6zellikleri degerlendirilir, tic boyutlu goriintiileme, diflizyon

goriintiileme, perfiizyon goriintileme ve spektroskopi ile malign-benign ayrimina katki



saglanir. Meme MRG incelemesi tarama amaciyla sadece BRCA gen mutasyonu pozitif,

yiiksek riskli kadinlarda yapilmaktadir (9).

Bunun disinda MRG, dens ve heterojen meme yapisi olan olgularda mamografi ve US
incelemesinin smirlt kaldigir problemleri ¢c6zmek i¢cin, meme kanserli olgularda preoperatif
evrelemede, multifokal-multisentrik lezyon kuskusunda, dens ve heterojen meme yapisi olan
kanserli olgularda karsi memenin degerlendirilmesinde, gogiis duvar1 invazyonu kuskusunda,
lumpektomi sonrasi izlemde niiks-skar ayriminda, primeri bilinmeyen kanser arastirmasinda
ve gizli meme kanseri siiphesinde, neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ayrica meme implant1 olan olgularda temel inceleme ydntemi olarak
kullanilmaktadir (33). Sadece MRG ile saptanan lezyonlarmn biyopsisinde kilavuz yontem
olarak yine bdyle lezyonlarda RF ablasyonu ve yiiksek intensiteli odaklanmis ultrason

tedavilerinin klavuzlugunda da kullanilmaktadir (33).

8- Niikleer Tip Yontemleri

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde c¢esitli radyoniiklidler kullanilarak
gerceklestirilen noninvaziv bir goriintiileme metodudur. Klasik redyolojik goriintiileme
yontemlerinden farkli olarak fizyolojik degisiklikleri gosterme sans1 vardir. Tc 99m sestamibi
meme kanseri tanisinda en sik kullanilan ajandir. Meme kanserinde duyarlilik %82-94

arasinda degismektedir (34).

Pozitron emisyon tomografi (PET)’ nin sadece primer tiimorii degil ayn1 zamanda lenf nodu ve
uzak metastazlarin varligini da gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi
gibi avantajlar1 vardir. Fakat goriintiilemenin amaci hastalig1 erken sathada tespit etmektir. Bu
tetkik kanserin saptanmasinda tanisal degere sahip degildir. Kanserli hastalarda uzak metastaz

degerlendirilmesinde ve izleminde kullanilmaktadir (35).

9- Galaktografi (Duktografi)

Galaktografi, meme bas1 akintis1 olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan, 6zel bir
kateter araciligiyla meme basindan duktus igine kontrast madde verildikten sonra yapilan
mamografik inceleme yontemidir (36). Meme basi akimtis1 olan hastalarda intraduktal

patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yontemdir. Bu yOontem duktusu parsiyel ve ya



tamamen oblitere eden, mamografi veya klinik muayene ile belirlenemeyen ¢ok kiiciik kitle
lezyonlarmi gosterebilmektedir (37). Ancak arastirmalar galaktografinin tamamen normal
oldugu durumlarda kanser varlig1 dislanmayacagi gibi lezyonlarin galaktografik 6zelliklerinin
benign-malign ayrim i¢in yeterli diizeyde olmadigini gostermistir. Galaktografide asil amag
intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak yapilmasina yardimei

olmaktir (38).

E- GORUNTULEME KLAVUZLUGUNDA MEME BiYOPSILERI

Goriintilleme esliginde yapilan perkutan meme biyopsi islemleri ince igne ve kalin igne
biyopsileri olarak ayrilabilir. Ayrica fizik bakida ele gelmeyen lezyonlar, goriintiileme
klavuzlugunda igne-tel sistemiyle ya da radyoaktif madde injeksiyonu (ROLL=Radionuclide-
guided Occult Lesion Localisation) ile isaretlenerek cerrahi eksizyon saglanir (39).
Goriintiileme rehberliginde perkiitan igne biyopsileri:

1. ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB): IIAB ucuz, pratik, komplikasyonlar1 az, duyarlilik
ve Ozgilliikleri yiiksek bir yontemdir. Tanmisal dogruluk orani Ornekleme kalitesi ve
degerlendiren sitopatologun deneyimine gore %50-95 arasinda degisir (40). Kalin igne
biyopsilerinin yayginlagmasi ve yaklasik olarak cerrahi eksizyone es tanisal dogruluk oranlari
nedeniyle meme lezyonlarmin tanisinda [IAB yerini kalin igne biyopsilerine birakmustir.
Ancak aksilla lenf nodu biyopsilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

2. Kesici Igne biyopsisi: 14 gauge gibi kalim ignelerle yar1 otomatik ya da otomatik tabanca
sistemleriyle doku Ornegi alinmasidir. Meme lezyonlarinda ornekleme sayisi 3-8 arasinda
degismektedir. Lezyon tipine gore 6rnekleme sayis1 degismektedir (41).

3. Vakum destekli biyopsiler (VDB): Siipheli meme lezyonlarmin tanisinda giderek artan
siklikta kullanilan yeni bir biyopsi sistemidir. VDB ile diger perkiitan biyopsi sistemlerine
gore daha biiyik doku Ornekleri elde edilmekte ve lezyonlar bazen tamamen
cikarilabilmektedir (42). Mamografi, ultrasonografi ya da MRG rehberliginde uygulanabilir.
Ornek boyutlarmin biiyiik olmas1 ve ¢ok sayida érneklemenin kolayca yapilabilmesi alinan
doku hacmini onemli oranda arttirmaktadir. Ozellikle mamografide saptanan kuskulu
mikrokalsifikasyonlarin isaretli eksizyonel biyopsiye gerek kalmaksizin tek seansta
cikartilmasiyla malign lezyonlarda cerrahi tedavinin tek basamakta yapilabilmesini

saglamaktadir (43).



Perkiitan biyopsilerin cerrahi biyopsilere gére bazi avantajlari bulunmaktadir. Daha az invaziv
islemlerdir. Islem siiresi kisa olup hasta konforu yiiksektir. Biyopsi sonrasi komplikasyon
oranlar1 diisiiktiir. Cerrahi biyopsilere kiyasla maliyet daha diisiiktiir. Perkiitan meme
biyopsilerinde, dzellikle atipik duktal hiperplazi (ADH) ve duktal karsinoma in situ (DKIS)
gibi lezyonlarin saptanmasinda yanlis negatiflik veya histolojik tanmi yetersizligi 6nemli bir
sorun olusturmaktadir. VDB yontemi ile kesici igne biyopsisine gore yanlis negatiflik veya
tanisal yetersizlik oran1 daha az olarak gosterilmistir. Yapilan c¢alismalarda histolojik tani
yetersizligi kesici igne biyopsisinde %35-48, VDB’de %15-18 arasinda degismektedir (44).
Philpotts ve arkadaslarinin yaptig1 calismada VDB i¢in yanlis negatif oran1 %1, kesici igne
biyopsisi i¢cin %2 saptanmustir. Yetersiz materyal, radyolojik-patolojik uyumsuz sonug gibi

nedenlerle biyopsi tekrar oraninin VDB ile belirgin olarak azaldigini bildirilmistir (45).

F- BI-RADS SINIFLAMASI

Meme lezyonlarmin erken saptanmasi, yam swra Ozelliklerinin belirlenerek malignite
olasiligini degerlendirilmesi de tedavide biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu nedenle lezyonlarin
tanimlanmasinda ve raporlanmasinda kullanilacak terminolojide standardizasyon gereklidir.
Klinik ve radyoloji arasinda iletisim kolayligini ve ayni1 zamanda yapilacak calismalarin
standardizasyonunu da saglayacak olan bu sistem, Amerikan Radyoloji Koleji (ACR)
tarafindan 1993 yilinda mamografi bulgularmin raporlanmasinda kullanilan terminolojiyi
standardize etmek amaciyla “Breast Imaging Reporting and Data System” (BI-RADS) (Meme
Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi) adi altinda sunulmustur. Uluslararasi kabul géren

bu sistem 2003 yilinda gdzden gegirilerek US ve MRG siiflamalar1 da eklenmistir (46).

BI-RADS ile raporlamada oncelikle incelemeyi gerektiren klinik bilgi verildikten sonra meme
parankim yapis belirtilir. izlenen lezyonlarm morfolojik 6zellikleri tanimlanir. Yapilmissa
eski tetkikler ile olan karsilastirma sonuglar1 verilir. Uygun kategoriye yerlestirildikten sonra,

kusku derecesine gore yapilmasi gerekenler 6neriler halinde bildirilir.



Mamografide BI-RADS:

Kategori 0- Ek goriintiileme yontemine gerek var.

Kategori 1-Negatif, tamamen normal bulgular mevcuttur. Her iki meme simetrik olup
kitle, kalsifikasyon, yapisal bozukluk yoktur.

Kategori 2-Benign bulgular. Bu bulgular arasinda basit kistler, kalsifiye fibroadenomlar,
multipl sekretuar kalsifikasyonlar, yag kisti, lipom, galaktosel, mikst dansitede hamartom gibi
yag igerigi olan lezyonlar, intramamariyan lenf nodlari, implantlar, vaskiiler kalsifikasyonlar
veya Onceki cerrahilere sekonder oldugu kesin kanitlanmis doku distorsiyonu yer almaktadir.
Kategori 3-Olasihikla benign, kisa arahkh takip onerilir. Bu kategoride kullanilan
mammografik bulgularin malignensi riski %2 nin altinda olmalidir. Bu kategoride {i¢ spesifik
lezyon yer almaktadir. Bunlar non kalsifiye diizgiin sinirli solid kitle, fokal asimetri, kiime
yapmis punktat kalsifikasyon kiimesidir.

Kategori 4-Kuskulu bulgu, biyopsi onerilir. Biyopsi onerilen lezyonlarin biiyiik bir kism1
bu kategoride yer almaktadir. Baz1 merkezler kategori 4’1, bu grubun malignite riskinin %3-
94arasinda degisen, genis araligi nedeniyle, malign olma olasiliklarma gore 4a, 4b, 4c olarak
alt gruplara ayirmaktadir.

Kategori 5-Olasihikla malign lezyon- biyopsi ve uygun yaklasim gerekli. Bu kategori
malignite olasilig1 %95 ve iizeri olan, klasik meme kanseri bulgularmi tasiyan lezyonlar igin
ayrilmistir. Ismsal ve diizensiz kenarl, yiliksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer
dizilimli mikrokalsifikasyonlar veya pleomorfik kalsifikasyonlarin eslik ettigi irregiiler 1smsal
kenarli lezyonlar bu kategoriye giren drneklerdir.

Kategori 6-Bilinen malignite-uygun yaklasim gerekli. Bu kategori, cerrahi eksizyon,
radyoterapi, kemoterapi veya mastektomi gibi kesin tedavi 6ncesi biyopsi ile malign oldugu
kanitlanmis meme bulgular1 ile incelenen olgular icin eklenmistir. BI-RADS kategori 4 ve
5’ten farkli olup, maligniteyi kanitlamak i¢in gereken girisim ile iliskili degildir. Bu kategori
biyopsi oncesi bulgularla ikincil teshis veya cerrahi eksizyon dncesi neoadjuvan kemoterapi
cevabimi izlemi swasmnda uygun olup, malignite eksizyonu (lumpektomi) sonrasi

kullanilmamalidir.



Ultrasonografi BI-RADS:

Kategori 0-Tamam degil. Son karardan 6nce ek inceleme gereklidir.

Kategori 1-Negatif. Hi¢cbir lezyon bulunmadi (rutin izlem).

Kategori 2-Benign bulgular. Malign dzellikler yok. Ornek; kist. (yasa gore klinik izlem,
klinik yaklasim).

Kategori 3-Biiyiik olasilikla benign. Kansere benzemiyor. Ornek; fibroadenom. (baslangicta
kisa aralikli izlem).

Kategori 4-Siipheli bulgular. Kanser olasilig1 diisiik-orta, biyopsi diistiniilmelidir.

Kategori 5-Biiyiik olasihkla malign. Kanser olasilig1 kesine yakin, uygun yaklasim
yapilmalidir.

Kategori 6-Bilinen kanser. Biyopsi ile kanitlanmis kesin malignite olgulari.

Manyetik Rezonans Goruntileme BI-RADS:

Kategori 0-Ek goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ var. Zamanlamasi uygun olmayan ve
stipheli kontrast tutulumu saptanan bir incelemenin tekrarlanmasi, MRG’de saptanan tesadiifi
bulgularin tekrar US ile incelenmesi.

Kategori 1-Negatif. Kontrast tutan lezyon yok.

Kategori 2-Benign. Kistler, bilateral yaygin simetrik noktasal kontrast tutulumu.

Kategori 3-Olasihkla benign. Diizgiin konturlu, yavas kontrast tutan kitleler, bolgesel
kontrast tutulumu, kontrast tutan tesadifi odaklar.

Kategori 4-Siipheli bulgular. Orta derecede kuskulu bulgular.

Kategori 5-Yiiksek olasihkh malign. Spikiile kontur, halkasal kontrast tutulumu, washout
gibi malignite olasilig1 yliksek bulgular.

Kategori 6-Bilinen malignite. Biyopsi ile ispatlanmis kanser olgular1 (evreleme, rezidiiel
kitle saptanmasi veya neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendirilmesi i¢in gerceklestirilen

incelemeler).



G- MEME LEZYONLARI

1- Benign Meme Lezyonlar

a) Kistler

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur. Sivi ile dolu yuvarlak veya oval kitlelerdedir
ve terminal duktal lobiiler iinitten kaynaklanirlar. En sik 35-50 yas arasinda goriiliirler (47).
Soliter veya multipl olabilirler. Ostrojen stimiilasyonu ile proliferasyona ugrayabilirler. Klinik
olarak siklikla asemptomatik olup mamografi veya meme US sirasinda insidental olarak
saptanir. Nadiren, 6zellikle premenstriiel donemde agriya neden olabilirler. Klinik muayene

sirasinda biiyiik olan kistler palpasyonla hissedilir ve kitle kuskusu olusturabilir.

Ultrasonografi kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir (48). Ultrasonografide
meme Kistleri basit, komplike veya kompleks olarak tanimlanirlar. Basit kistler anekoik, iy1
sinirh kitlelerdir ve duvar1 net secilemez. Basit kistlerin tiim kriterleri varsa benign olarak
tanimlanirlar ve girisim gerektirmezler. Agrili kistlere semptom gidermek icin aspirasyon
yapilabilir. Komplike kistler diisiik dereceli internal ekolar veya kist i¢erisinde debris igerirler
ve bu bir tabaka olarak goriilebilir. Bazi komplike kistlerde homojen internal ekolar
gortilebilir ve 1y1 smirli solid kitleye benzeyebilirler. Komplike kistlerin malignite riski
%2’den azdir ve kisa aralikli goriintiileme veya aspirasyon ile izlenebilirler. Kompleks meme

kistleri kalin duvarl, kalin septali veya solid komponenti olan kistlerdir (49).

Meme kistlert MRG’de siklikla izlenirler ve ¢cogunlukla tanisal ikilem olusturmazlar. Basit
kistler T2A incelemelerde liniform hiperintens sividan olusmustur. T1A gortintiide karsilig:
diisiik sinyal intensitesi (SI)’dir. Kistlerin icinde T1A-SI’de rélatif artis ve T2A-SI’de diisiise
sebep olacak protein, hemoraji olabilir ve sivi-debris, sivi-sivi seviyeleri goriilebilir. Biitiin
kistler ince-diizgiin bir duvara sahip olmalidir. Kontrastli incelemede kist duvarlar1 kontrast

tutabilir (50).

b) Proliferatif Meme Hastahg:

Fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler hiperplazi ve lobiiler karsinoma in
situya (LKIS) kadar genisleyen histopatolojik durumlar1 kapsar (51). Epitel hiperplazisi terimi
duktuslar, terminal duktuslar ve bazen de lobiillerdeki bir takim proliferatif lezyonlar1 i¢ine

alir. Epitel hiperplazileri genellikle kendi basina klinik olarak saptanabilen bir meme kitlesi



olusturmaz. Liimen i¢i cogalma uniform, poliklonal olup epitelyal ve myoepitelyal hiicrelerde
olur. Epitel hiperplaziler ¢ok az karsinom riski tasirken bu grubun diger ucunda yer alan atipik
hiperplazilerde, degisikliklerin siddeti ve atipisi ile orantili olarak karsinom riski daha
yiiksektir. Olagan hiperplaziler genellikle diisiik riskli lezyonlar olarak kabul edilmektedir.
Diisiik dereceli duktal karsinoma insitu (DKIS) ise normal duktal hiicrelerin yerini alan diisiik
dereceli hiicrelerin monoklonal g¢ogalmas: ile karakterizedir. Olagan hiperplazilerde de
DKIS’te oldugu gibi kalsifikasyonlar bulunabilir (52,53). Atipik duktal hiperplazi (ADH)
duktusun bir kisminda veya ¢ok kiigiik bir alanda (<2 mm) saf, uniform, monomorfik diisiik
dereceli hiicreler toplulugu olarak goriiliir. Atipik duktal hiperplazide diisiik dereceli DKiS’te
gortilen bir¢ok yapisal degisiklik izlenir. Bir biyopsinin kenarinda goriilen ADH odagi, komsu
dokudaki diisiik dereceli bir DKIS’in kenarini temsil edebilir. Atipik duktal hiperplazi
saptanan hastalarin izlemlerinde invazif meme kanseri gelisme riskinin bes kat daha fazla
oldugu saptanmistir. Atipik duktal hiperplazide gériilen liimen ici kalsifikasyonlar DKIS’te
gortilenler ile aymidir. Atipik duktal hiperplaziler tipik olarak mikrokalsifikasyon bulgusu
vermekle birlikte mamografide nodiil, spikiiler lezyon, nodiille beraber kalsifikasyon seklinde
goriilebilirler. Atipik lobiiler hiperplazi (ALD) ve lobiiler karsinoma insitunun (LKIS) her
ikisi de TDLU’den gelisir. LKIS her iki memede kanser gelisimi icin en 6nemli risk

faktorlerinden birisi olup meme kanseri goriilme riski 8-10 kat artmistir (52,53).

¢) Kanal Ektazisi

Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle ana subareolar, bazen de daha ince duktal
yapilarda dilatasyon (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate duktuslar ve periduktal
enflamasyon ile karekterize benign bir hastaliktir. Hasta asemptomatik olabilecegi gibi agri,
hassasiyet ve palpasyonla kitle saptanabilir veya spontan meme bas1 akintisi olabilir. Dilate
duktuslar palpabl olabilir ya da US ve mamografi ile saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun
sekresyon ya da debris ile dolu olabilir. Duktus igerigi sik olarak kalsifiye olur ve
mamografide yogun, c¢ubuk benzeri sekretuar kalsifikasyonlar olarak izlenir.
Kalsifikasyonlarin santralinde liisensiler izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar
mikrokalsifikasyonlar1 taklit edebilir (54). Manyetik Rezonans Goriintiilleme’de retroareolar
bolgeden uzanan dilate kanallar T2A kesitlerde genellikle hiperintenstir ve T1A kesitlerde
degisken sinyal intensitesi gosterir. Basit siviyla dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken,

proteindz veya hemorajik kanal icerikleri degisken T1 kisalmasi ortaya ¢ikarir. Kontrastsiz



yag baskili T1A kesitlerde, bu kanallar goriintiideki en yiiksek sinyal intensitesine sahip
olabilirler (50).

d) Yag Nekrozu

Travma, gecirilmis cerrahi, iskemi ya da kimyasal irritasyona sekonder gelisen hemorajik
enfarkt ve skar1 igerir. Asemptomatik olabilecegi gibi palpabl kitle, cilt kalinlasmas1 veya
meme basinda retraksiyona yol acabilir. Yag nekrozu mammografide ¢ok ¢esitli goriiniimler
olusturabilir. ~ Maligniteyi  taklit  edebilecek  sekilde  spikiile  kontiirli  kitle,
mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol agabilir. En tipik ve sik goriilen
bulgulardan biri yag kisti diye adlandirilan, santralinde hipodens yag ve periferinde kalsifiye
veya nonkalsifiye c¢eperi bulunan kitle izlenmesidir (55,56). Ultrasonografide akustik
golgelenmesi olan ya da olmayan hipoekoik kitle, yag kisti, solid bilesenli kistik kitle ya da
mikst kitle seklinde izlenebilir (57). Yag nekrozunun MRG’deki goriiniimleri degiskendir.
Halkasal tarzda kontrast tutan klasik bir lipid kisti ya da diizensiz veya kontrast tutan fokal bir

kitle seklinde goriilebilir (50).

e) Radyal Skar

Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyonlar gercek skar degildirler, aksine onceki cerrahi
veya travma ile iliskisiz idiopatik lezyonlardir. Lokal inflamatuar reaksiyon ve kronik iskemi
ile bunu izleyen yavas enfarkt muhtemel nedenler arasindadir. Terminolojide genel olarak 1
cm’ye kadar olan lezyonlar radyal skar, daha biiyiik olanlar ise kompleks sklerozan lezyon
olarak isimlendirilir. Prevelans1 1000 tarama mamografisinde 0,1-2, otopsi spesmenlerinde
%1,7-14 arasndadir. 30-60 yas araliginda goriiliirler. Cogunlukla yag iceren santral bir
cekirdekten disartya dogru 1smnsal yayilim gosteren konnektif doku bantlariyla karakterizedir.
Mamografide tipik goriinimii santral radyoliisen alan ile birlikte asimetrik dansite veya
parankimal distorsiyondur ve ayri bir kitle goriiniimii olusturmazlar. Radyal skarlarin ve
invaziv kanserlerin mamografik goriintiilerinde 6nemli 6lgiide benzerlik vardir ve patolojik
dogrulama i¢in eksizyonel biyopsi ¢ogunlukla gereklidir (58). MRG’de T1A prekontrast
imajlarda yapisal distorsiyon olarak izlenir. Kontrast tutulumu degiskendir. Kontrast
tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi disiindiirtirken, diizensiz morfolojileri ile
invaziv kanseri diisiindiiriirler. Lezyon icinde yag varligi meme kanserlerinde olmayan bir

bulgu olup, radyal skar tanisini destekleyebilir (50).



f) Vaskiiler Lezyonlar

Mamografide izlenen en sik vaskiiller patoloji aterosklerotik kalsifikasyonlardir.
Diyabetiklerde ve yasl hastalarda sik goriiliir. Mondor hastaligi meme bdlgesindeki ylizeyel
venlerin tromboflebiti ile karekterize nadir goriilen bir hastaliktir. Bu hastalik i¢in risk
faktorleri; meme cerrahisi, meme biyopsisi, meme kanseri, enflamasyon ve travmadir.
Genellikle tek taraflidir. US’de tromboze damarlar yiizeyel lokalizasyonda tiibiiler, anekoik,
tesbih seklinde goriilir ve tromboze damarlarda spektral doppler ve renkli Doppler
incelemede akim alinmaz. Mamografide tromboze damarlar yanlislikla dilate duktuslar olarak

yorumlanabilir. Mondor hastalig1 benign ve kendini sinirlayan bir hastaliktir (59-61).

g) Galaktosel

Galaktosel unilokiile ya da multilokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya da
laktasyon doneminde veya yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder geligebilir.
Mamografide dens meme dokusu igerisinde gizlenebilecegi gibi, oval veya yuvarlak sekilli
basit kist benzeri lezyonlar olarak izlenebilirler. Tipik bulgu 90° lateral mammogramda yag-
sivt seviyesinin izlenmesidir. Ultrasonografide kolayca komprese olabilen tek ya da
multilokiile lezyonlar olarak izlenirler. Galaktoselin siit igerigine bagh olarak i¢ yapisi
anekoik ya da hipoekoik olarak gozlenir. Posterior akustik giiclenme ¢ogu kez izlenir. Bu

lezyonlarm tanisinda MRG’nin yeri ve katkis1 yoktur (62).

h) Fibroadenom

Fibroadenomlar meme lobiiliiniin fibroz ve glandiiler elemanlarnmn en sik benign
timorleridir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekte ve lobiillerin hiperplazisi, distorsiyonu
sonucu gelistigi diistiniilmektedir. Fibroadenomlar en sik 2. ve 5. dekadlar arasinda goriiliir ve
Ostrojenin aktivitesine bagli yavas biiyiiyen tlimorlerdir. 50 yas lizerindeki kadinlarda goriilen
meme lezyonlarmin sadece %]1,4’t fibroadenom tanis1 almaktadir. %10-15 oraninda
multipldir ve bilateral olabilir. Histopatolojik olarak mikst epitelyal tiimor grubuna dahil bu
lezyonlar tiimor i¢i stromal ve epitelyal icerik dagilimma gore intrakanalikiiler ve
perikanalikiiler fibroadenomlar olmak iizere iki alt gruba ayrilir. Ancak bu ayrimimn klinik
olarak bir 6nemi yoktur. Geng¢ yaslarda fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun

iken; ileri yaslarda, 6zellikle postmenapozal donemde fibrotik komponent agirhk kazanir. Ileri



yaslarda hyalin dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir. Kalsifikasyonlar baslangicta
periferal noktasal goriiniimde iken zamanla birleserek patlamis misir benzeri goriiniime yol
acarlar. Nadiren pleomorfik mikrokalsifikasyonlar da gozlenebilir. Fibroadenomlar, fizik
muayenede mobil, iyi smirli, yuvarlak ya da lobiile kitleler seklinde palpe edilirler. Cogu
agrisizdir. Tipik olarak transvers capi, anteroposterior ¢apindan biiyliktiir. Fibroadenomlardan
malignite gelismesi nadir olup gelisen en sik kanser %65 oraninda lobiiler karsinomdur.
Mamografide iyi smirl, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli dansiteler olarak izlenirler.

Karakteristik olarak ¢evre dokulardan keskin bir sinirla ayrilirlar (63-66).

Ultrasonografide tipik goriiniimii, yuvarlak-oval, diizgiin kenarli, iyi sinirli, homojen ya da
heterojen solid lezyon seklindedir. Fibroadenomda hyalinizasyon, skleroz ya da kalsifikasyon
gelistiginde ultrasonografide akustik gdlgelenme saptanir (57). Manyetik Rezonans
Goriintiilemede T1A incelemelerde izo-hipointens izlenirler. T2A incelemelerde histolojik
komponentin yogunluguna gore sinyal intensitesi ¢esitlidir. Epitelyal dokudan zengin
fibroadenomlar T2A incelemelerde hiperintens izlenirler ve bazen meme kistleri ile
karigabilir. Fibrotik komponentten zengin fibroadenomlar T2A incelemelerde hafif derecede
hipo-izointens olarak izlenirler ve yag baskili T2A goriintiilerde izlenemeyebilirler. Kontrasth
goriintiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yogun kontrast tutulumu izlenirken,
fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast tutmazlar veya ¢ok az kontrast tutulumu
gosterirler. Diisiik seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik olanidir, ancak
plato veya hizli yikanma seklinde kontrast tutulum paternleri de %20 oraninda
gortilebilmektedir. Kontrast tutan meme kitlelerinde, ince kontrast tutmayan septasyon varligi
fibroadenom i¢in spesifik bir 6zelliktir ve fibrotik tiimdral komponente bagh olarak izlenir

(67).

Juvenil fibroadenom addlesan yas grubunda goriilen ve hizla biiyliyen lezyonlardir ve tiim
fibroadenomlarin %0,5-%2’sin1 olusturur. Klasik fibroadenomlara gore daha iri, hipervaskiiler
ve daha selliiler 6zelliktedir. Dev fibroadenomlar ise ¢ok biiylik (>5 cm) boyutlara ulagsan
lezyonlardir. Bu lezyonlar 6zellikle gebelik ve laktasyon doneminde sik olarak izlenirler.

Histopatolojik ve radyolojik goriiniimleri fibroadenomdan farksizdir (68).



i) Hamartom

Nadir goriilen benign meme lezyonlaridir. Benign meme tiimorlerinin % 0,7’sini olustururlar
ve mamografide 1-16/10000 oraninda rastlanirlar. Boyutlar1 1 cm ile 20 cm arasinda
degisebilir. Histopatolojik olarak meme hamartomlar1 degisen miktarlarda adipoz ve fibroz
doku, benign epitelyal elementler ve diiz kas fibrilleri igerir. Meme hamartomlar1 temelde
dominant dokunun oranma gore histopatolojik olarak miiskiiler, kondroid, fibroz,
fibroadenomat6z, adenolipomatdz olarak simiflandirilmistir. Genellikle orta yas grubu
kadinlarda goriilen agrisiz, hareketli, yavas biiyiiyen lezyonlar olup orta sertlikte veya
yumusak kivamda, iyi smirli kitleler olarak palpe edilirler. Hamartomlar mamografi de
degisik oranlarda yag, adenomatdz ve fibroz elementler iceren parlak, keskin sinirli lezyonlar
olarak goriiliirler. Hamartomun mamografik goriintiisii cogunlukla tan1 koydurucudur. Cevre
dokulardan 1yi ayirt edilebilen, iyi smirli, yag ve ekojen fibr6z komponentler ile birlikte
heterojen internal eko ultrasonografik bulgularidir. MRG’de internal yag intensitesinde,
hipointens halka igeren, heterojen i¢ yapi1 karakteristik bulgularidir. Hamartomun parankimal
elemanlar1 IV gadolinyum uygulamasini takiben malign bir lezyondan ¢ok daha az olarak

kontrast tutulumu gosterebilir (69-72).

j) Intraduktal Papillom

Intraduktal papillomlar, meme kanallarinin epitelinden kaynaklanan benign neoplazilerdir.
Papillomlar ¢ogunlukla asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik i¢in biyopsi
yapilirken rastlantisal olarak ortaya ¢ikar. En sik postmenopozal kadinlarda goriiliir, fakat
herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Papillom varligi, duktus i¢inde bir reaksiyonu tetikleyebilir
ve meme bas1 akintist goriilebilir. Kiigiik lezyonlar (<1 cm) siklikla akintiyla ortaya ¢ikarken,
biiyiik lezyonlar palpabl kitle veya mamografik bir anormallik olarak ortaya ¢ikabilir. Siklikla
retroareolar bolgede yer alan soliter intraduktal papillom ve ¢ok sayida izlenen periferal
intraduktal papillomlar olmak tizere iki alt gruba ayrilir (73).

Soliter intraduktal papillom siklikla 0,5-3,5 cm boyutlardadir. Atipik hiperplazi veya in situ
karsinom odaklar1 ile iligkili olabileceginden, bu lezyonlardan bagimsiz odaklarda, papiller ya
da diger tip karsinomlarn gelisme olasilig1r diisiik de olsa (%4) mevcuttur. Periferal
intraduktal papillomlar, periferal duktuslar icerisinde kii¢iik, multipl lezyonlar olarak izlenir.
Bu lezyonlarda yiiksek (%12) rekiirrens ve malignite riski bulunur (74). Mamografide siklikla

gizlenirler, nadiren iyi smirh kiigiik lezyonlar olarak izlenebilir. Intraduktal sisteme iyotlu



kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik incelemede duktus i¢ci dolum defekti ya da
duktusta ani kesilme goriilmesi ile tan1 konur. Ancak kan pihtis1 ve debris de benzer
goriiniime neden olabilir. Galaktografi ile lezyon ve lokalizasyonu net olarak ortaya konabilir
ancak papillom ile intraduktal karsinom ayirici tanist yapilamaz (75).

Ultrasonografi ile intrakistik papillomlar giivenilir olarak ortaya konabilir. Bu lezyonlar,
anekoik goriiniimde sivi ile g¢evrelenmis, hipoekoik lezyonlar olarak izlenirler. Kist ici
sedimentin aksine pozisyon ile yer degistirmezler. Papillomu, papiller karsinomdan ayirt
etmek ultrasonografi ile miimkiin degildir (89). Manyetik Rezonans Goriintiillemede
intraduktal papillom genelde duktus dilatasyonu ile iliskili duktus i¢i iyi smirli kitle olarak
izlenirler. Kontrast dncesi T1A ve T2A incelemelerde genellikle komsu glandiiler doku ile
izointenstir. IV gadolinyum enjeksiyonu sonrast T1A goriintiilerde ise erken ve hizli kontrast

tutulumu izlenirken, hizli yitkanma gerceklesmez (75).

k) Fillodes Tiimor

Fillodes tiimorler periduktal stromal dokudan kaynaklanan meme tiimoriidiir. Tiim meme
tiimorlerinin %0,3’{inii olusturur. Ugiincii ve besinci dekadlar arasinda pik yapar. Hastalar
siklikla ele gelen kitle ile bagvururlar ve bu kitle hizli boyutsal artis gosterir. Fizik muayenede
diizgilin ya da irregiiler konturlu, 10 cm’nin {izerine ulasan boyutlarda kitle palpe edilir. Filloid
tiimorler genis bir neoplastik dagilim gosterirler (benign-borderline-malign). Benign filloides
tiimorii borderline veya malign olandan ayiracak giivenli hi¢bir klinik ve goriintiileme bulgusu
yoktur. Siniflama mitotik indeks gibi histopatolojik analiz 6zellikleri gerektirir. Histopatolojik
olarak fibroadenomlara benzerler fakat genellikle daha biiyiik kitleler olarak ortaya ¢ikarlar.
Filloid tlimorler, histopatolojik olarak benign olsa bile eksizyonu takiben tekrarlama

egilimindedirler (76).

Mamografide iyi smirly, lobiile konturlu yiiksek dansitede kitleler olarak goriiliirler. Nadiren
mikro ya da makrokalsifikasyon goriilebilir. US’de kistik ve solid alanlar i¢eren, yuvarlak
veya oval konfigrasyonlu, diizgiin sinirli mikst tiimor olarak izlenir (76). Manyetik Rezonans
Goriintillemede T1A incelemelerde parankim ile izointens 6zelliktedir, ancak tiimor ici kistik
ya da nekrotik komponentler hipointens izlenirler. T2A incelemelerde parankime gore izo

veya hiperintenstirler. Bazi tiimdrler diisiik sinyal intensitesine sahip internal septasyonlar



icerirler. Biiyiik tiimorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru olusturdugu tipik

yapraks1 patern goriilebilir (77).

1) Adenom

Memenin oldukc¢a nadir, benign lezyonudur. Siklikla gen¢ kadinlarda izlenir ve histopatolojik
olarak nadir stromal komponent igeren benign epitelyal dokudan olusan lezyonlardir. Bu
lezyonlarda fibroadenoma doniisiim gozlenebilir. Malign doniisiim konusunda heniiz yeterli
kanit bulunmamaktadir. Siklikla iki alt gruba ayrilir: tiibiiler adenomlar ve laktasyon
adenomlar1. Tiibiiler adenomlar gen¢ kadinlarda izlenen iyi sinirl lezyonlardir. Bu lezyonlar,
kiiciik tiibiiler lezyonlarin proliferasyonu sonucu c¢evre dokudan yalanci bir kapsiil ile
ayrilirlar. Laktasyon adenomlar1 hipertrofiye gland ve buna sekonder sekretuar iirlinlerden
olusur, gebelik sirasinda ya da postpartum donemde gelisir. Klinik olarak hareketli, agrisiz ve

1yi sinirhi ele gelen kitlelere neden olur (78).

Mamografide yuvarlak, oval veya lobiile sekilli, iyt smirl lezyonlar olarak izlenir. “Halo”
bulgusu gdzlenebilir. I¢yapisinda mikrokalsifikasyonlar goriilebilir, ancak fibroadenomlara
gore daha nadirdir. Ultrasonografide posterior akustik giiclenme goézlenebilir, ancak akustik
golgelenme de izlenebilir (78). Manyetik Rezonans Goriintiilemede T1A goriintiilerde
parankime oranla hafif hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens olarak goriiliirler. Kontrast
madde injeksiyonu sonrasi siklikla homojen kontrastlanma gozlenir. Olgularin biiyiik
kisminda erken arteriyel fazda hizli ve yogun kontrast ile boyanmay1 takiben hizli1 yikanma

olmaksizin artig gésteren ya da plato ¢izen boyanma egrisi izlenir (79).

m) Fibromatozis

Fibromatozis, ekstra-abdominal desmoid tiimor olarak da bilinir. Fibroblastlar ve
kollajenlerden olusur. Tanida hastalarin ortalama yas1 37°dir. Tipik olarak palpabl sert kitle
olarak karsimiza c¢ikar ve maligniteden siiphe edilir. Lezyon pektoral fasyaya yonelme
egilimindedir. Fikse olabilir ve pektoral kas, deri, meme basinda retraksiyon gorilebilir. Bir
cok hastada memeye mindr travma ya da cerrahi dykiisii vardir. Mamografide yuvarlak veya
irregiiler nonkalsifiye kitle olarak goriiliirler. Siklikla belirsiz smirlar1 vardir veya spikiilasyon

goriiliir (79).



2- MALIGN MEME KITLELERI

a) Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

Giincel smiflamada LKIS karsinom olarak degil, ciddi bir lobiiler atipi olarak kabul edilir.
Siklig1 %0,8-6 arasinda degismektedir. Genellikle farkli nedenlerle uygulanan biyopsilerle
veya cerrahi sonucu tani almaktadir. Ortalama goriilme yas1 45 olup genellikle premenopozal
donemde rastlanir. Mamografi genellikle negatif, nadiren asimetrik opasite seklinde bulgu
vermektedirler. Meme MRG’de 6zgiil bir bulgu vermemekle birlikte benign proliferatif

proceslere benzer bulgu vermektedirler (80,81).

b) Duktal Karsinoma In Situ (DKIiS)

Duktal karsinoma in situ (DKIS), invazif kanserlerden farkl1 olarak bazal membrana invazyon
olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign proliferasyonuyla ortaya ¢ikar. Duktal karsinoma
in situ, invazif duktal kanserin Onciisiidiir ve tedavi segcenegi cerrahi rezeksiyondur. Duktal
karsinoma in situ, invazif tiimorlerle iligkili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya
cikabilir (82). Duktal karsinoma in situ zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine
ragmen siklikla asemptomatiktir ve mamografide saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir.
Tarama mamografisinin ilerlemesiyle duktal karsinoma in situ vakalarinin tanisinda artig
saglanmistir (83). En sik olarak 40-60 yagslar arasinda izlenir. Tiim meme kanserlerinin %0,8-
5’ini olusturur. Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina gére komedo ve non-komedo
olmak {izere baglica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en malign tip olup, daha ¢ok solid
komponentten olusur ve belirgin nekroz, kalsifikasyon alanlar1 gosterir. Invazif tiimor gibi
anjiyogenezi uyarmaktadir. Non-komedo DKIS kendi arasmda solid, kribriform,

mikropapiller ve papiller olmak iizere gruplara ayrilmaktadir (84).

Mamografide en Onemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir. Ancak bazi olgularda
mamografide mikrokalsifikasyon olmaksizin DKIS varhg: da izlenebilir. Nadiren diizgiin,
irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir. Mamografi incelemelerde saptanan
her mikrokalsifikasyon DKIS anlamma gelmez, “v” veya “y” seklinde bir duktus boyunca
uzanan ve dallanma gosteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar ile birliktelik gosterme
olasilig1 olduke¢a yiiksektir (%50-72). Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna
sekonder olugmus kalsifikasyonlardir. Meme US’de mikrokalsifikasyon varlig1 gosterilemez

ancak solid lezyon varsa ortaya konabilir (84).



Duktal karsinoma in situnun MRG bulgular1 gesitlidir. Invazif duktal karsinoma (IDK) gore
okkiilt kalmaya meyillidir. Meme MRG ile invazif kanserlerin cogunlugu saptanirken, DKIS
vakalarinm %35 ile %60’inda yanlis negatif goriintii ortaya ¢ikabilir. DKIS’in intraduktal
yayillimma bagh olarak MRG’de lineer veya dallanan kontrastlanma paterni gostermesi
beklenir. Bu patern, IDK’yla birlikte olsun ya da olmasin DKIiS’de siklikla vardir. Daha
yaygin olarak DKIS, kiimelesmis goriiniimiiyle beraber bdlgesel kontrastlanma gosterir.
Yiiksek grade DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast dinamikleri gostermeye
egilimliyken (plato veya hizli yikanma), bir ok DKIS vakas1 benignite diisiindiiren progresif
kontrastlanma paterni gosterir. Bu nedenle, spesifik kontrastlanma paterni olmaksizin,
ozellikle duktal veya segmental yayilim gosteren bdlgesel kontrastlanma paternlerinde DKIS

dislanmalidir (85).

¢) invazif Duktal Kanser (IiDK)

En sik izlenen invazif meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri olgularinin yaklasik
%60-80’inin1 olusturur. Terminal duktal lobiiler segmentten kaynaklanir. Genellikle 50 yas
civarinda goriiliir. Bu tiimorlerin ortalama cap1 2 cm’dir. Palpasyonda tiimdrlerin 1/3’1
aldatic1 olarak smirli bir lezyon seklinde, 2/3’ti ise diizensiz smirli bir lezyon olarak
algilanirlar. Meme basinda c¢ekilme, masif kitleler ve Paget hastalig1 seklinde olgular

basvurabilir. Gogiis duvarina infiltrasyon, meme derisine invazyon gosterirler (86).

Invazif duktal kanserler (IDK) kendisini olusturan hiicre tipine gore alt gruplara ayrilir. Eger
ozel bir hiicre yapis1 yoksa IDK-NOS olarak smiflandirilir. Invazif duktal kanserlerin yaklasik
%385 ile %90°1 baska alt tiirii belirtilmeden bu grup i¢inde yer alir. Bununla birlikte invazif
duktal kanserler seyrek goriilen farkli histolojik tipte birka¢ kategori icerir ki, bunlar;
mediiller, miisindz (kolloid) ve tiibiiler kanserlerdir. Bu tip kanserler DKIS ile birliktedir,

fakat nadiren LKIS ile de birlikte olabilir (87).

Invazif duktal kanserlerin cogu normal meme yag dokusunun yerini alan desmoplastik bir
reaksiyon olustururlar. Bu 6zellik mamografide yogunluk artis1 ile sonuglanir. Mamografide
IDK daha ¢ok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alam olarak ortaya ¢ikar. Spikiiler kenar

IDK’nin klasik mamografi goriintiisiidiir; ancak diizgiin veya lobule smirh bir kitle olarak da



ortaya ¢ikabilir. Ultrasonografide diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve diisiik ekolu kitle
seklinde izlenir. Arkada akustik gdlgelenme vardir (58). Meme MRG’de IDK genellikle ya
spikiiler ya da diizensiz smirli fokal kontrast tutan kitle olarak goriiliir. Kiigiik lezyonlarda
sinirlart degerlendirmek ¢ok daha zor olabilir, hatta diizgiin veya lobule smirl fokal kontrast
tutan lezyonlar bile tek basma maligniteyi dislayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi
kontrast tutulum parametreleri yiiksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’da
goriiliir. Invazif duktal kanser, daha sik olarak hizl1 yikanma veya plato kontrast tutulum sekli
gosterir. Giderek artan tarzda kontrast tutulumu maligniteyi diglamaz; ayrica bu sekilde

kontrast tutan lezyonun yapisal 6zellikleri siipheliyse histolojik 6rnekleme gerekir (88-90).

d) invazif Lobiiler Kanser (ILK)

Ikinci en sik tipte invazif kanser tipidir. Tiim meme kanserlerinin %10’nu olusturur ve siklig1
giderek artmaktadir. Siklikla multisentrik olup, bilateral olma olasilig1r %20 kadardir. Palpe
edilen kitle veya IDK’ya benzer ozelliklerde mamografik anormallikler ile ortaya ¢ikabilir
veya kitle olusturmaksizin yaygm endiirasyon seklinde kendini gosterir, boylece klinik ve
mamografik olarak taninmalar1 zorlagabilir. Invazif lobuler kanser (ILK) mamografi ile
saptanamayan en sik invazif kanser tiiriidiir. Ciinkii muhtemelen diffiiz biiylime paternine
bagl olarak dansitesi normal fibroglandiiler dokuya esit veya daha azdir (91). Mamografide
tespit edilen kanserler arasinda, siklikla daha zayif prognostik 6zelliklerle birlikte olup daha
biiyiik olmaya meyillidir. Bu nedenle klinikte veya goriintiilemede ortaya ¢ikis1 daha gec olur

(92).

Invazif lobuler kanser i¢in duyarhligi en yiiksek olan goriintiileme yontemi MRG’dir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme ilave olarak ek lezyonlarin ortaya konulmasinda ve hasta
yonetiminde 6nemlidir. Invazif lobuler kanser, MRG’de fokal diizensiz kitle, multipl kiigiik
odaklar veya diffiiz parankimal kontrastlanma seklinde goriilebilir. invazif lobuler kanser,
MRG ile yanlis negatif tan1 alan hastalarin en sik gériilenidir. Invazif lobuler kanserlerin iicte
biri dinamik kontrastlanmada giderek artan sekilde kontrast tutulum paterni gosterir veya

belirgin kontrastlanma gostermez (93).



e) Mediiller Kanser

Invazif duktal kanserlerin histolojik olarak yiiksek selliilerite gosteren dzel bir alt grubudur.
Tiim meme kanserlerinin %5-7’sini olusturur. Duktal tip kanserlere gore daha gen¢ hasta
grubunda goriiliir. Otuzbes yasindan gen¢ kadinlarda goriilen meme tiimorlerinin %11°1
mediiller kanserdir. Diisiik dereceli ve iyl prognozlu tiimorlerdir. Cogunlukla unifokal
timorlerdir ancak vakalarim %8-10"nunda multifokal olabilmektedir. Bilateral mediiller

kanser olgular1 da rapor edilmistir (94).

Mamografi veya US’de mediiller kanserler tipik olarak unifokal, lobiile veya diizgiin smnirl
kitlelerdir. Bununla birlikte mediiller kanserler, duktal kanserlerin diger tiplerine gore
mamografide gizli kalmaya daha yatkindirlar. Sonografik olarak mediiller tip karsinomlarin
ekojenitesi, baz1 olgularda kistler ile karisacak sekilde oldukca hipoekoik olabilir. Mediiller
kanserlerin diizgiin smirli olanlar1t MRG’de fibroadenomla karisabilir. Yiiksek rezoliisyonlu
MRG’de fibroadenomlarm genellikle kontrastlanmayan septalar1 vardir ve progresif kontrast
tutulum kinetigi gosterirler. Mediiller kanserler T2A goriintiilerde hiperintens degildirler,

internal septalar1 yoktur ve heterojen kontrast tutulumu gosterirler (95).

f) Miisinoz Kanser
Miisin iireten bezlerle karekterize, invaziv meme kanseri alt tipidir. Genellikle ileri yastaki
kadinlarda goriiliir. Tiim meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur. Tiimdr yavas blyiir ve

gelisir. Prognozu iyidir. Lenf bezi metastazi hemen hi¢ goriilmez.

Mamografide siklikla iyi sinirli, yiiksek dansiteli kitleler olarak goriiliirler. Lezyonun kontur
ozellikleri mikrolobiilasyon gdosterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir.
Ultrasonografide hipoekoik, posterior akustik giiclenme veren kitlelerdir (96). Bu tiimorler
yiiksek miisin i¢eriginden dolay1 kendilerine has MRG sinyal 6zelliklerine sahiptir. Yiksek
miisin icerigine sekonder T2A sekanslarda hiperintens, T1A sekanslarda parankime gore izo
veya hipointenstir. Miisindz tiimorlerin kontrast tutus paternleri de farklilik gosterebilir.
Intratiimoral-ekstraseliiler miisin kontrast tutmazken, miisin iireten glandiiler elemanlar
kontrast tutar. Bu tiimorlerin solid kontrast tutus paternlerinin kinetigi cesitli olabilir ve
miisindz timorler gecikmis veya giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni gosterebilir

(97).



g) Papiller Kanser

Invazif duktal karsinomun 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 icerigi siklikla hemorajiktir. Mamografi incelemede mediiller ve miisindz tip
karsinomlara benzer sekilde diizgiin siirh yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Ancak
belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farkl olarak mamografik incelemede siklikla
mikrokalsifikasyon igerir. Ultrasonografik olarak goriiniir olduklarinda duktus veya kist

icerisine dogru biliylime gosteren nodiiler lezyonlar olarak izlenirler (98).

h) Tiibiiler Kanser

Meme kanserlerinin  %2’sin1 olusturur. Timor dokusunun %75’ini tiibiiler yapilarin
olusturdugu invazif duktal kanserdir. Prognoz oldukca iyidir. Genellikle yavas biiyiir ve
metastazlar1 diger invazif kanser formlarindan daha az sikliktadir. Uzun spikiilasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar igeren kiigiik tiimorlerdir. Biiylik oranda mikrokalsifikasyon (%60)
gosterirler. Tibiiler kanserler siklikla mammografi ve MRG’de spikiile kitleler olarak ortaya
cikarlar. Siklikla radyal skar zemininden gelisirler ve ¢ogunlukla radyal skardan ayrimlari
giictlir. Bu nedenle, spikiile veya stellat kontrast tutan bir meme lezyonu, dinamik kontrast

tutus profiline bakilmaksizin karsinomu dislamak i¢in eksizyon gerektirir (99).

i) Paget Hastahg

Meme basinin meme kanseri (invazif veya in situ) tarafindan tutulmasi Paget hastaligi olarak
tanimlanir. Meme basinda ve areolada egzamatoz veya psoriatik degisiklikler vardir ve bunlar
genellikle altta yatan maligniteyi teshis etmede Onciidiir. Kanser subareolar duktuslarla sinirh
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 hastaliginda, bazi
kadinlarda retroareolar tiimdr saptanabilmesine ragmen mamografi ¢ogunlukla normaldir.
Meme MRG’de kontrast tutulum paterni hi¢ kontrast tutulumu olmamas: ile malign tip yogun
ve hizli kontrast tutulum paterni arasinda degiskenlik gostermektedir. Tan1 meme basindan

stirlintii 6rnegi veya biyopsi ile konur (100-103).



j) Inflamatuar Kanser

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek yerine cildin
lenfatiklerine tiimoral infiltrasyon gosteren klinik bir antitedir. Diffiiz meme 6demi, eritem,
cilt kalinlagmasi ve aksiller adenopati gibi mastit benzeri belirti ve bulgular ile karakterizedir.

Semptomlar ampirik ila¢ tedavisine yanit vermezse, tan1 koymak i¢in cilt biyopsisi yapilir.

Inflamatuar meme kanserinin mamografik bulgulari, meme biiyiimesi, cilt kalmnlagmasi,
meme bast c¢ekilmesi ve artmis dansiteyi igerir (104). Fokal kitleler veya anormal
kalsifikasyonlar daha az siklikta goriliir ve malign olmayan meme biiyiime nedenlerinden
ayirimi zor olabilir (105). Inflamatuar meme kanserinin meme MRG bulgulari, mamografi ve
fizik muayene bulgularim takip eder. Diffiiz veya peritiimoral meme 6demi T2A kesitlerde
goriilebilir. Cilt kalinlagsmas1 ve trabekiiler kalinlasma da siktir. Kontrast uygulanmasini
takiben genellikle mastittekine benzer sekilde veya bir miktar daha fazla diffiiz kontrastlanma
gortliir (106). Klinik olarak inflamatuar kanser siiphesi olan ancak tanisi dogrulanmamis
kadinlarda meme MRG fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu lokalizasyondan biyopsi

yapmada rehber olarak faydali olabilir.

k) Lenfoma ve Losemi

Memenin primer Non-Hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarmin %0,1-0,5ini
olusturur. Lenfomatéz ve 16semik infiltrasyonlar genellikle dissemine hastaligin
infiltrasyonlaridir. Mamografide diffiiz dansite artisi, ciltte kalinlagsma, parankimal nodiiler
kitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde goriilebilirler. Manyetik Rrezonans Goriintiileme

ve BT eslik eden sistemik hastaligi gostermeleri acisindan faydalidir (107).

I) Sarkomlar ve Metastatik Meme Lezyonlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Memeye metastazlar, tim meme
malignitelerinin %1-2’sin1 olusturur. Memeye en sik karst 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 %85°1 unilateral ve soliterdir (107).



H- TEMEL ULTRASONOGRATFI FiZiGi

Ultrasonografi, viicuda cok yiiksek frekansli ses dalgalar1 gondererek farkli doku
yiizeylerinden gelen ekolar1 (yankilar1) saptama esasma dayanan bir goriintiileme yontemidir.
US goriintiileri kesitsel ve gercek zamanli olarak elde edilmektedir. Bilgisayarli Tomografi ve
MRG ile karsilastirildiginda daha ucuz ve kolaylikla tagmnabilir 6zelliktedir. Ayrica hastaya
bilinen bir risk olusturmamaktadir. Tiim ses dalgalar1 hizla titresen cisimlerden ¢ikmaktadir.
Saniyedeki titresim sayisma frekans denir. Sesin frekans Olglisii Hertz’dir ve 1 Hertz
saniyedeki titresim sayisini gosterir. Normal bir insan kulagi tarafindan isitilebilen ses
frekans1 20-20000 Hz arasindadir. Tipta tanisal alanda kullanilan ultrasonografik sesin
frekans1 2-15 MHz arasindadir. Ultrasonografi ses dalgasimnin dalga o6zelligi tasiyan her
enerjide oldugu gibi bir frekans1 ve amplitidii vardir. Birim zamanda (saniye) tekrarlayan
dalga tepesi sayisina frekans denir. Bir dalga biriminin tamamlanma siiresine de periyot denir.
Dalga boyu ile frekans ters orantilidir. Sesin frekansi arttikca ses demeti kolime olur,
penetrasyon yetenegi azalir, ancak olusacak goriintliniin ¢oziiniirliigii artar. Ultrasonografide

sesin hizini belirleyen igerisinde ilerledigi maddenin dansitesi ve elastisitesidir (108).

1- Ses Dalgasinin Olusumu, Doku ile Etkilesimi, Rezoliisyon

Goriintillemeyi saglayan ultrasonografik ses dalgalar1 pulslar halinde transdiiser denen
aletlerde iiretilir. Genel olarak transdiiser enerjinin bir formunu baska bir forma ¢eviren alet
olarak tanimlanir. Ultrasonografi transdiiseri ise elektrik enerjisi ve ultrasonografi dalgalari
(mekanik enerji) arasindaki ¢evrimi saglar. Transdiiserin en 6nemli komponenti pizoelektrik
maddelerdir. Bunlar elektrik enerjisi ile mekanik titresim arasindaki doniisiimii (pizoelektrik
olay) saglar. Pizoelektrik madde olarak kullanilabilen en bilinen madde Quartz’dir. Ancak
glinimiizde kursun-zirkonat-titanat kristalleri kullanilir.  Piezoelektrik elemana elektrik
uygulandiginda titresir ve ultrasonografik ses dalgasi olusumunu saglar. Gonderilen eko
yansiylp tekrar pizoelektrik elemana dondiiglinde onu titrestirir ve elektrik sinyallerine

doniistiiriikir.

Ses dalgalar1 hava, su ve doku gibi bazi fiziksel ortamlardan gegerek ilerler ve bu dokularda
istirahat durumuna gore daha ytliksek veya diisiik basing etkilerine neden olur. Basing yiiksek
iken ortam komprese edilir ve basing diisiik iken ortam uzar. Sonug olarak bu sikisma ve

gevseme peryotlar: sirasinda ortamda osilatuar hareketler meydana gelir. Longitudinal dalga



terimi, dalganin gidis yonii boyunca ortamda osilatuar hareket olusturan dalga anlamina gelir.
Transvers dalga ise dalganin hareketi boyunca ortamda hareket yoniine dik osilasyon
olusturan dalgalardir. Ancak bu dalgalar hizla doku icerisinde kaybolur, bu nedenle B-mod

goriintiilemede dnemli rol oynamaz.

Akustik intensite, ultrasonografi pulsunun kesitsel {linite alan1 basma diisen gilicii olarak
tanimlanir. Akustik empedans, ortamin sesin yayilimma gosterdigi direng olarak tanimlanir,
ortamin yogunlugu ve sesin ortam i¢indeki hizina baglidir. Ses dalgas1 akustik empedansi
degismeyen bir doku icerisinde ilerlerken yoniinde durmaksizin devam eder. Eger yayildigi
ortamin akustik empedansindan farkli bir ortamla karsilasirsa, bu iki ortamin ara yiizeyinde ti¢
farkli durum ortaya ¢ikabilir; yansima, gecis veya kirilma, sa¢ilma’dir. Transdiiserden ¢ikan
ultrasonografi pulsu birbirinden akustik empedanslar1 farkli olan iki doku arasindaki
araylizeye geldiginde, bir kismi yansir, bir kismi da bu ara yiizeyi gegerek hasta icerisinde
daha derine ilerler. Ultrasonografi pulslar1 doku igerisinde ilerlerken intensiteleri azalir, yani
atenue olur. Atenuasyonun nedeni yansima ve sacilmaya bagli olarak pulstaki intensitenin
azalmasi, ses demetinin diverjanst ve siirtinme benzeri kayiplardir. Bu kayiplar puls
tarafindan indiiklenen osilatuar doku hareketinden kaynaklanir ve mekanik enerjinin 1s1
enerjisine doniislimiine neden olur. Lokalize 1smmmaya bagli enerji kaybma absorbsiyon denir
ve ultrasonografide en Oonemli atenuasyon kaynagidir. Ses dalgasinin frekansinin ve yol

uzunlugunun artmasi atenuasyon artigina neden olur, boylece penetrasyon da azalir.

Her goriintileme modalitesinde goriintlilerin  kalitesi direkt olarak sistemin uzaysal
coziinirligu ile iligkilidir. Coziniirliik, birbiri ile yakin komsuluktaki iki ayr1 doku veya
organa ait ara yiizeyin ayirt edilebilmesi yetenegi olarak tanimlanabilir. Ultrasonografide {i¢
ayr1 rezoliisyon tipi vardir;

1. Aksiyel Coziiniirliik: Ses dalgast dogrultusundaki ¢oziiniirliiktiir. Ses dalgasinin ilerleme
yoniinde yer alan ve yakin komsuluk halindeki iki ayr1 dokunun net sinirlarla ayrilabilmesi
ozelligi olarak tanimlanabilir. Bu iki ayr1 dokuya ait uzaklik ultrasonografi pulsunun dalga
boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilirler. Ayrica frekans artikca aksiyal ¢oziiniirliik de
artar.

2.Lateral Coziiniirliik: Ses dalgasinin dogrultusuna gore dikey diizlemdeki ¢oziiniirliktiir.

Ses dalgasinin ilerleme dogrultusuna gore dik olarak yer alan ve yakin komsuluk i¢indeki iki



ayrt dokunun ayirt edilebilme 6zelligi olarak tanimlanir. Ultrasonografi probunun boyutu ve
frekans arttikca lateral ¢ozliniirliik de artar.

3. Azimuth veya Elevasyonal Coziiniirliik: Ses demeti veya transdiisere dik planda, kesit
kalinhigmma denk gelen ¢oOziiniirliiktiir. Transdiiserin yapisiyla kontrol edilir, bu nedenle

kullanic1 bagimli degildir (108).

2- Ekonun Elde Edilmesi Ve Sinyalin islenmesi

Ultrasonografide iki ayr1 tip dalga kullanilir: siiregen dalgalar (continuous wave=CW) ve
vurusu-tetiklemeli dalgalar (pulsed wave). Continuous wave basit Doppler cihazlarinda
bulunur. Bu cihazlarda iki ayr1 kristal bulunur. Biri siiregen ultrasonik ses dalgalari

olustururken, digeri yansiyan ses dalgalar1 algilar.

Pulsed wave ise giinlimiiz konvansiyonel ultrasonografi teknolojisinde ve diger tekniklerde
kullanilmaktadir. Bu tip cihazlarda kristal sadece 1 mikrosaniye boyunca yaklasik birkag
siklusluk vibrasyon yaptiktan sonra kalan 999 mikrosaniyelik siirede donen ekoyu algilamak
icin beklemektedir (delay time). Bu orana vuru tekrarlama siklig1 (pulse repetition time=PRF)
denir. Boylece hareketsiz doku ve organlara ait gorintiiler elde edilir. Elde edilecek
gortintiiler; vertikal bir aksta horizontal nitelikli dikeyler halindeyse A-Mod (amplitude),
siiregen bir grafik halindeyse M-Mod (motion), degisik intensitelerdeki parlak noktalar
halindeyse B-Mod (brightness) denir. B-Mod taramanin ge¢misten giiniimiize gelen iki farkli
yontemi vardir;

a.Compound tarama: Tipki BT’de oldugu gibi tetkik edilen bdlgenin hareketsiz kesit

goriintiisi elde edilir.

b.Real-time tarama: Giliniimiizde en yaygin kullanilan yontemdir. Transdiiserin saniyede 15-

30 kesit goriintii elde edebilme 6zelligi doku ve/veya organlarin aninda ve hareketli olarak

goriintiilenmesini saglayabilmistir (108).



3- B-Mod Ultrasonografide Yeni Yontemler

Spatial Compound (Bilesik) Goriintiileme: Bu yontemde kristallerin farkli agilarla ses dalgasi
olusturma 6zelliginden yararlanilir. Ses dalgalar1 bir bolgeye birden fazla ac1 ile gonderilir ve
almir. Ayni bolgenin birden fazla kez ve farkli agilarla Orneklenmesi ile glriiltiiniin
azaltilmas1 saglanir. Goriintiiniin kenar keskinligi ve kontrasti artar, goriintiideki beneklenme
ve graniiler goriiniim azalir. Akustik giiclenme ve gdlgelenme artefaktlar1 daha az ortaya

cikar. Elde edilen verilerin islenebilmesi i¢in daha fazla zaman gerekmesi dezavantajidir.

Doku Harmonik Goriintiileme: Gonderilen ses dalgasindan elde edilen ilk eko yerine alinan
ikinci ekoyu goriintiiye doniistiirme ilkesine dayanan bir yontemdir. Birinci ekonun tasidigi
artefaktlarin goriintliyli olumsuz etkilemesi azalmis olur. Ancak ikinci ekonun siddeti diisiik
oldugundan derin dokulardan sinyal alinmasi azalir. Elektronik giiriiltii azaldigindan sinyal

gliriiltii orani artar, yilizeye yakin alanda ¢oziiniirliik yiikselir.

Panoramik (Genigletilmis Goriintiileme Alani) Goériintiileme: Bu yontemde probun genis bir
alanda hareket ettirilmesi sirasinda cihaz elde ettigi goriintii kiimesini hafizasinda biriktirir ve
kiimeyi birlestirilmis tek bir goriintiiye doniistiiriir. Goriintii alan1 sinirli olan lineer problar

icin ya da konveks probla ¢ok biiyiik lezyonlarin goriintiilenmesinde yardimcidir.

Kromatik Goriintiileme: Gri-skala incelemede ekran gdsteriminin gri renkten farkli bir renge
ait tonlarda secilmesidir. Goriintli olusturmada gri-skala goriintiillemeden farkli bir parametre
kullanilamaz. Yontemle kenar keskinliginin belirginlestirilmesi ya da gorsel algi farklilig:

olusturarak detay saptanmasimin saglanmas1 amac¢lanmaktadir.

3-Boyutlu ve 4-Boyutlu Goriintiileme: Ug boyutlu gériintiileme dogrudan ve dolayli olmak
iizere iki yontemle elde edilmektedir. Dolayli yontemde panoramik goriintiilemede oldugu
gibi 2-boyutlu goriintiilerin hafizaya alinmasi ve incelenen alanin uzaysal konumunu
belirleyen bir yontemle birlestirilerek tek bir goriintliye doniistiirmesi s6z konusudur.
Dogrudan yontemde ise prob sabit tutulurken 360° tarama yapan kristallerden elde edilen
hacim bilgisi islenerek 3-boyutlu goriintiiye doniistiiriiliir. Giiniimiizde bazi cihazlarda artik
gercek zamanli olarak 3-boyutlu inceleme yapilabilmekte ve buna 4-boyutlu ultrasonografi

ad1 verilmektedir (108).



I- DOPPLER ULTRASONOGRAFI FizZiGi

Sabit frekansli bir ses kaynagi1 yaklastikca daha tiz (artmus frekans), uzaklastikca daha pes
(azalmis frekans) olarak isitilir. Ses frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler
kaymast adi verilir. Doppler kaymasi, ilk defa 1843’te Avusturyal fizik¢i J. Christian
Doppler tarafindan kesfedilmistir. Ses dalgalar1 longitudinal hareket eden sikisma ve gevseme
peryotlarindan olusur. Ardarda gelen sikisma peryotlarinin arasindaki mesafeye dalga boyu
(M), birim zamanda (saniye) tekrarlayan dalga tepesi sayisia frekans (f) denir. Dalga boyu ile
frekans ters orantilidir. Hareketli yansitic1 yiizeylerde geri donen ses dalgalarinda Doppler

kaymas1 (Doppler etkisi) olarak tanimlanan frekans farkliligi olusur.

Doppler ultrasonografide eko kaynag: eritrositlerin yiizeyidir. Gonderilen ultrasonografik ses
dalgasimin dalga boyu, eritrosit yiizeyinden ¢ok biiylik oldugu i¢in temel olay sagilmadir. Bu
tip sacilma “Rayleigh” sa¢ilma olarak bilinir ve miktar1 ses frekansimnin dordiincii dereceden
issii ile orantilidir. Frekans fakliliginin miktar1 (AF), kan akim hizima (Vo), ses dalgasmin
kaynaktan ciktig1 andaki frekansina (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki hizina (c=1540m/sn)
ve ultrasonografik ses dalgasmin damarin uzun eksesine olan acisina (©) bagl olarak degisir.

Tiim bu etkiler Doppler esitligi denkleminde belirtilir:

AF=2xFtxVoxCosO/c

Pratikte arteriyel liimenden giivenilir Doppler sinyalleri elde etmek icin 30° ile 60° arasinda
ac1 verecek sekilde ultrasonografi demeti yonlendirilmektedir. Asagida Doppler gdsterim

metodlar1 agiklanmistir.

Continous Wave Doppler:

Probta biri devamli ses dalgasi iireten, digeri donen ekolar1 saptayan sirtsirta yerlesmis iki
adet transdiiser vardir. Burada inceleme dogrultusunda bulunan tiim hareketli yansiticilarin
Doppler sifti toplam olarak belirlenir. Yontemde saptanan frekans degisikligi ses seklinde
verilir. Akimin varligini ve yoniinii saptar. Sesin hangi derinlikten geldigini ise bilemez.

Puls Wave Doppler:

Hem verici, hem alic1 olarak calisan transduser vardir. B-mod goriintii iizerinde, inceleme
yapilacak alan isaretlenir. Bu alana 6rnekleme alani denir. Ultrasonografi probu, kisa siireli

patlamalar seklinde uyarilir. Bir ses patlamasi yapildiktan sonra cihazin tiim verici ve alici



devreleri susturulur, 6rnekleme alanindan yansiyan sesin transdusere ulasmasina kadar suskun
kalan cihaz, tekrar acilir ve sinyal aldiktan sonra tekrar kapanir. Bundan sonra islemci geri

donen ses dalgasmin Doppler kaymasini tespit eder.

Dupleks Doppler:
Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilir. Puls oldugu
icin eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir. Doppler bilgileri gercek zamanli gri-

skala goriintii ile birlestirilmesi ile dupleks Doppler elde edilir.

Renkli Doppler:
Renkli Doppler aletleri Doppler kayma bilgilerinin yam: sira hareket siiresi ve amplitiid

bilgilerini kan akisini renkli olusturmak i¢in kullanir.

Power Doppler:

Power Dopplerde, Doppler sinyalindeki hiz ve yon bilgisi kullanilmaz. Sadece Doppler
kaymasinin intensitesi ile goriintii olusturulur. Bir bagka deyisle power Dopplerde goriintiiyii
olusturan Doppler sinyalinin giiciidiir. Power Doppler kan akisini belirlemede daha hassas ve
Doppler agisina daha az bagimhidir. Bu avantajlar1 ile kiiciik damarlar ve diisiik akis hizi

gosteren damarlar goriintiilenebilir.

B-Mod Akim Goriintiileme:

B-mod akis goriintilleme (B-flow), akis goriintiilemede mevcut olan en yeni metodlardan
biridir. Isminden de anlasilacag: gibi, B-flow kan akisin1 gri-skala gosterir (B-mod resmidir).
Ancak bir Doppler metodu degildir. Kan akis1 ve ¢evresel sabit yapilar gri renklerle gosterilir.
B-flow goriintiileme i¢in, dijital olarak kodlanan genis band dalgalar yayilir ve hareket eden
kan hiicreleri tarafindan yansitilir. Gelen ekolar hareket eden dagiticilari tespit etme ve kani
dokulardan ayirt etme hassasiyetini artirmak i¢in ¢oziimlenip filtrelenir. Bu bir Doppler
teknigi olmadigr icin hiz ve frekans bilgisi sunulmaz ve spektrum analizi saglamaz. Bu
yontem kan akisini gosteren, kantitatif olmayan, tamamiyla gorsel bir metoddur. B-flowun en
kullaniglt yonii akan kan ile damar duvari arasindaki smir1 dogru belirlemesidir. Bu bir
Doppler goriintiileme yontemi olmadigindan “aliasing” ve akis sinyallerinin fazla

siddetlenmesi gibi problemler beklenmez. B-flow eritrositlerden gelen ¢ok zayif ekolarin



yiikseltilme esasma dayandigi i¢in, ultrasonografi ateniiasyonu nedeniyle akisin 6zellikle hizli
oldugu derin damarlarda kullanimi smirhdir. Dolayisiyla B-flow yiizeyel damarlar i¢in

kullanmighdir (21,22).

Doppler Ultrasonografinin Endikasyonlar:

1. Spektral Doppler analizleri ile akim hiz1 ve sekillerinde degisiklik olusturan patolojilerin
saptanmasi

2. Arteriyel perflizyon degerlendirilmesi (testis ve over torsiyonunda, transplante bobrek
rejeksiyonunda oldugu gibi)

3. Akim yOniiniin saptanmasi

4. Venoz trombiis veya vendz yetmezligin arastirilmasi

5. Doku karekterizasyonunun yapilmasi

6. Akim debisinin 6lglilmesi

7. Vaskiiler yataktaki direncin tespiti

8. Tiimor vaskiilarizasyonunun ortaya konmasi



J- ELASTOGRAFI FiziGi

Neredeyse 2,5 milenyum oOnce Hipokrat meme kanserinin sertliginden bahsetmisti ve
gortintiileme sistemleri gelismeden 6nce memedeki tiimorlerin saptanmasi igin tanisal metod
olarak yalnizca palpasyon bulunmaktaydi. Fizik bakida palpasyon ile meme muayenesinde
saptanan kitlenin kivami, sertligi, hareketli ya da sabit olusu degerlendirilerek malign-benign
ayrimi yapilmaya c¢alisilir. Ozellikle kitlenin sertlik derecesi ve hareketli olup olmamasi
kanseri aywrt ettiren fizik baki oOzellikleridir. Elastografi incelemesinin temelini de

palpasyonda saptanan fizik degisiklikler belirler (109).
Palpasyon Fizigi:

Bir objeye disaridan uygulanan kuvvet ve buna bagli olusan deformasyonun basit bir
modelidir. Basit bir yaya bir kiitlenin asilmasi, bu yaym 6l¢iilebilir uzamasiyla sonuglanir.
Standart yer¢ekimi kuvvetinde her kiitle yayda belirli bir kuvvet olusturur. Bu kuvvetlerdeki
farklilik ve buna bagl yayin uzamasindaki farklilik Hooke yasasi ile iliskilendirilebilir.
Boylece yaym ‘sertligini’ belirleyen “k” yay sabitinin hesaplanabilir. Yiizey elemaninda
deformite yapan kuvvetin bir yonii ve bir biiyiikligii vardir. Olusan deformasyonun tarif
edilmesi i¢in ii¢ boyutlu bir koordinat sistemi gereklidir. Burada ‘strain’ terimi devreye
girmektedir. “Strain” (elastisite), fizik tanim olarak, yer degistirmenin uzaysal yerlesime orani
olarak ifade edilebilir. Cogu yumusak dokunun dongiisel tek eksenli yiliklenme altindaki
viskoelastik Ozelliklerinin strain araligma, strain oranma ve 6lgiim sicakligina bagh oldugu
bulunmustur. Bir objenin dis kuvvetler ve deformasyonlar altindaki davranislarmi arastirmak
icin ‘sinirli eleman analizi’ denen bir hesaplama araci kullanilir. Palpasyon sirasinda
parmaklar, seklini bozmak i¢in dokuya bastirilir ve sonrasinda olusan stres dagilimi hissedilir.

Derinlik arttik¢a parmaklarin hissedebilecegi daha az stres dagilimi vardir (109).
In Vitro Doku Calismalari:

Yumusak dokularin viskoelastik ozelliklerinin degerlendirilmesinde en yaygin yaklagim
dokunun in vitro Orneklerinin siniizoidal bir sekilde deforme edilmesi, deformasyonun
uyarilmast i¢in gereken kuvvetin 6lgiilmesi ve bu kuvvetle yer degistirme arasindaki faz
iligkisinin belirlenmesidir. 1 Hz’lik skistirma frekansinda siniizoidal deformasyon ve yanit

arasinda ufak bir faz gecikmesi vardir. Bu, dokunun seklini bozmak i¢in gereken enerjinin,



sekli bozan kuvvetin uygulamasi durdugunda hemen hemen tamamen geri geldigini
gostermektedir (hemen hemen kayipsiz deformasyon). in vitro meme dokusu hemen tamamen
elastik bir ortam gibi davranir. Bu deformasyon hareketinin frekanslar1 kompresyonla yapilan

sonografik degerlendirmenin temelini olusturur (109).
Dokunun Elastik Ozelliklerinin Gériintiilenmesi:

Uygulanan kuvvet ve esneyebilirlik (strain), karsilikli olarak uyumlu niceliklerdir. Kuvvet ve
esneyebilirligin goriintiileri, cevre yapilarla iliskili bir parametrenin haritalaridir. Goriintiileme
tekniklerinden biri, pozisyon takip sistemi ile eslestirilmis bir sensoér sistemi kullanilarak
palpasyon mekanigine benzer basing uygulanip lezyon boyutunu islem Oncesi ve sonrasi
Olgerek elastisitenin degerlendirilmesidir. Statik kompresyon elastografisi elastisite
goriintiilemesinde en ¢ok arastirilan yaklagimdir. Arastirilan goriintiileme tekniklerinin
timiinde koken olusturan temel bilgi dokunun goreceli yer degistirmesidir. Disaridan basi
uygulayarak veya fizyolojik fonksiyonlarla (nefes alma, kardiyak basi vb) kiiclik bir
deformasyon olusturulur ve yeni bir doku anatomi krokisi elde edilir. Yer degistirme miktari
kuvvet uygulamadan once ve sonraki asamada, deforme edilen iki dokunun anatomik
krokileri karsilastirilarak hesaplanir. Ultrasonografi ile akustik dalga yayilimi yonii boyunca

(aksiyel plan) yer degistirme yiiksek dogrulukla hesaplanabilir.

Ultrasonografik degerlendirmede serbest el teknigiyle taramaya izin veren bir sistem klinik
kullanilabilirlik i¢cin vazgeg¢ilmezdir. Goriintiileme algoritmas: bilgisayar ortaminda
kullanilabilir olmali, hareket diizensizliklerine kars1 duyarsiz olmali ve doku hareketini ¢ok
boyutlu olarak takip edebilmelidir. Gorintii islemede blog eslestirme yontemi
kullanilmaktadir. Elastografi goriintiilemesinde temel yontemler stres, strain ve elastik
modiiliis yontemleridir. Ger¢ek zamanli, serbest el mekanik elastografi yontemi, iizerinde en
cok calisilan ve gelistirilmis elastografi yontemidir. Bu sistem herhangi bir cihaz
gerektirmeden sadece yazilim degisiklikleriyle bir ultrasonografi sisteminde calistirilabilir.
Normal meme dokusu, duktal karsinoma in sutu ve invazif duktal kanser i¢in ortalama

elastisite degerleri tablo I’de verilmistir (109).



Tablo I. Memede normal doku ve tiimorlerin ortalama elastisite degerleri

Meme Dokusu Tipi %35 on kompresyon, %20 6n kompresyon,
%10/sn gerim orani %20/sn gerim orani
Normal yag doku 19+7 20+ 6
Normal glandiiler doku 3311 57+ 19
Fibroz doku 107 +£ 32 233+ 59
Duktal karsinoma in sutu 25+4 301 + 58
invazif duktal kanser’ 93 £33 490 + 112

*Invazif duktal kanser, bu iki duruma gdre modulus &lciimlerinde en genis farklilig:
gostermektedir. Bu durum, calisilan dokular arasinda en dogrusal olmayan stres-gerim

iligkisine sahip oldugunu géstermektedir.

Gergek Zamanli Elastografi Goriintiileme Sistemleri:

Meme goriintiilemede kullanilan elastografi yontemi, kompresyon elastografidir. Kompresyon
elastografi ii¢ temel yontemle gerceklesmektedir: uzaysal dogrulama yontemi, faz kaymasi
izleme yontemi ve kombine otokorelasyon yontemidir (110). Her bir yontemin kendine 6zgii
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Uzaysal korelasyon yonteminde iki boyutlu doku
karsilagtirma algoritmas1 kullanilarak deformasyon Oncesi ve sonrasi goriintiiler lizerinde
longitudinal ve lateral yer degistirme karsilastirilarak belirlenir. Dezavantaji goriintii isleme
siiresi uzun olmasidir. Faz kaymasi izleme metodu prensip olarak renkli doppler US ile
benzerdir. Longitudinal doku hareketini faz degisikliklerini saptayarak belirler. Goriintii
isleme siiresi hizli olup ger¢ek zamanli goriintiilemeye uygundur. Biiyiik yer degisikliklerini
hesaplarken aliasing nedeniyle kodlama hatalar1 olusabilir. Lateral dogrultudaki harekete az
duyarli oldugu i¢in, serbest el kompresyon tekniginde dezavantaj olusturur. Kombine
otokorelasyon yontemi hem longitudinal hem de lateral hareketlere yiiksek duyarlilik gdsterir
ve yer degisikliklerini kolayca saptar. Boylece serbest el kompresyon yonteminde kolaylikla

ve daha yiiksek duyarlilikta uygulanabilir (6,110).

1987°de Krouskop ve arkadaslar1 ultrasonografide -elastografi uygulamasini ilk kez
tanimlamistir. Bundan sonra meme, prostat bezi, karaciger, kan damarlari, tiroid bezi ve kas

iskelet sisteminde elastografiyi degerlendiren ¢alismalar yapilmistir. En onemli elastografi



teknikleri kompresyon elastografi, vibrasyon elastografi, ultrasonografi pulsuyla akustik

radyasyon goriintiileme, ger¢ek zamanl “shear velocity” goriintiilemedir (32).

Kompresyon elastografide meme lezyonlar1 incelenirken boyut ve elastisite degerlendirilir.
Gri-skala ve elastografi goriintiisiindeki uzun boyutun farkliligi degerlendirilir. Normal ¢evre
meme dokusuna gore daha az esnek olan yapilar elastogramda gri-skala incelemeden daha
biiyiik goriiniir. Kanser, elastogramda gri-skala goriintiide dlgiilenden daha biiyiiktiir. Yine bu
yontemde elastogramla B-Mod goriintii boyutlar1 oranlanabilir. Bu oran 1 ve daha biiyiikse,
lezyon malignite agisindan kuskulu olarak yorumlanir. Meme lezyonlarinin malign-benign
ayrimi diginda elastografi derin yerlesimli ve zor taninan basit kistlerin, kompleks kistlerin ve

fibrokistik degisikliklerin daha kolay taninmasina katki saglamaktadir (32).



III- GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Meme
Goériintiilleme Unitesine Haziran 2010 - Haziran 2011 doneminde basvuran ve memesinde
solid lezyon saptanan tiim olgular gri-skala ultrasonografi (US) incelemesinin ardindan, ayni
seansta Ger¢ek Zamanl Elastografi (GZE) incelemesiyle prospektif olarak degerlendirildi.
Universitemizin Klinik Arastirmalar Damigma Kurulu onayr alindi. Tiim olgulara sdzlii ve

yazil1 bilgi verildi, yazili onaylar1 alind1.

Gri-skala US ve GZE incelemesi Acuson Antares (Siemens MS, Mountain View, CA, ABD)
cthazinda 6-13 MHz, genis bandli matriks transdiiser kullanilarak ayni seansta yapildi.
Mamografi incelemesinin yapildig1 olgularda; Mammomat Inspiration (Siemens MS,
Erlangen, Almanya) cihazinda kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) mamogramlar
degerlendirildi. Gri-skala incelemede saptanan solid lezyonun; yerlesimi, boyutu, kenar
ozellikleri, ekojenitesi, homojenitesi, akustik gec¢irgenligi, ¢cevre meme dokusunda etkilenme
ve mikrokalsifikasyon varhigi degerlendirildi. Lezyon, US bulgularma gére BI-RADS®
(Breast Imaging Reporting and Data System) kategorizasyonu kullanilarak siniflandirildi. BI-
RADS kategori 3, 4, 5 olarak gruplanan ve biyopsi yapilarak histopatolojik tan1 saglanan
olgular ¢aligmamiza dahil edildi. BI-RADS kategori 1 ve 2 olarak gruplanan lezyonlar
calisma dis1 birakildi. BI-RADS 4 ve 5 lezyonlar histopatolojik taniyla karsilastirmali

degerlendirilirken ayn1 gruba dahil edilerek smiflandirildi.

Elastografi incelemesi; gri-skala US incelemesinin ardindan, ayni seansda yapildi. Yeterli jel
destegi saglandiktan sonra, prob transvers planda, lezyon optimal goriilecek sekilde
yerlestirildi. Prob olabildigince baskisiz ve hareketsiz tutuldu. Disaridan bir basi
uygulanmadan fizyolojik fonksiyonlarla (nefes alma gibi) inceleme alaninda deformasyon
olusturulmasi saglandi. Ekran ikiye boliinerek, bir yanda gri skala goriintii, diger yanda GZE
goriintiisii olacak sekilde, ROI (region of interest) lezyonu ve ¢evrede her yonde en az 5 mm

meme dokusu, pektoral kas ve cilt alt1 yag planlarini igerecek sekilde yerlestirildi (Resim 1).

Inceleme alanindaki doku elastisite verileri renkli goriintii olarak elde edildi. Yumusak
dokudan sert dokuya gore renk kodlamasi mavi — yesil — sar1 — kirmizi1 olarak gdsterildi.
Optimal goriintii saglandiktan sonra goriintiiler hem hareketli hem de statik olarak kaydedildi.
Gergek Zamanl Elastografi degerlendirmesinde Itoh ve arkadaslarinin tanimladigi skorlama

sistemi kullanild1 (6):



Skor 1: lezyonun tamami mavi renkle kodlaniyorsa,
Skor 2: lezyon mavi-kirmizi mozaik patern seklinde kodlaniyorsa,

Skor 3: lezyon periferi mavi, santrali kirmizi kodlaniyorsa,

YV V. V V

Skor 4: lezyon tamamen kirmizi, ancak ¢evresi mavi kodlaniyorsa,

» Skor 5: lezyon ve ¢evresi kirmizi kodlaniyorsa.
Histopatolojik degerlendirme, US kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi (KIB), isaretli
eksizyonel biyopsi, lumpektomi ya da mastektomi sonras1 yapildi. Kesici igne biyopsilerinde

14G igne ve otomatik tabanca (Bard Magnum®, Covington, GA) sistemi kullanild1.

Resim 1. Elastografi incelemesinde ROI yerlestirilmesi

Gergek Zamanli Elastografi degerlendirmesinde; skor 1, 2, 3 olarak kodlanan lezyonlar
benign, skor 4 ve 5 olarak kodlanan lezyonlar ise malign kabul edildi. Tim olgularin
histopatolojik tanilar1 kaydedildi. Histopatolojik incelemede malign tani alan ve cerrahi tedavi
yapilan tiim olgularda spesmen degerlendirilirken elastografi skoru 4 ve 5 olarak tanimlanmis

olgularda lezyon ¢evresindeki dokunun histopatolojik incelemesi yapildi ve kaydedildi.

BI-RADS kategorizasyonuna gore gri-skala US incelemesinin ve GZE’nin duyarlilik,
ozgiillik, NOD (negatif 6ngérii degeri), POD (pozitif ongorii degeri) ve dogrulugu
hesaplandi. Malign tanili olgularda, lezyon g¢evresindeki meme dokusuna ait histopatoloji
bulgulariyla elastografi bulgular1 arasinda istatistiksel anlamli iliski olup olmadigina bakild:.
Ayrica lezyon boyutuna gore (<10 mm, 11-20 mm, >20 mm) elastografinin duyarhlik,

ozgiilliik, NOD, POD ve dogrulugu arastirildi.

Tiim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version 14.0, Lead Technologies
Inc., USA)  programi kullanilarak degerlendirildi. Malign tanili olgularda, lezyon
cevresindeki meme dokusuna ait histopatolojik bulgular ve elastografi bulgular1 arasindaki

ilisk1 Kappa testi ile karsilagtirildi.



IV- BULGULAR

Haziran 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda memesinde solid lezyon saptanan 171 kadin
hastadaki 179 kitle lezyonu caligmaya alindi. Hastalarin yas araligi 19-81 (ortalama 48 +
11)’di. Olgularin 97°si (%54) premenopoz, 82’si (%46) postmenopoz déonemdeydi. Olgularin
38’inde (%21) meme kanseri agisindan risk faktorii pozitifti. 171 hastanin 136’sna (%76)

mamografi ¢ekimi yapildi.

Yiiz yetmis dokuz lezyonun caplar1 5-50 mm arasinda degisiyordu (ortalama 16,8 + 9 mm)
idi. Toplam 59 (%33) lezyon BI-RADS III, 61 (%34) lezyon BI-RADS IV, 59 (%33) lezyon
BI-RADS V olarak degerlendirildi. Elastografi incelemesinde 12 (%7) lezyon skor 1, 44
(%25) lezyon skor 2, 21 (%11) lezyon skor 3, 39 (%22) lezyon skor 4, 63 (%35) lezyon skor
5 olarak degerlendirildi.

Toplam 179 lezyonun 4’ii (%2) isaretli eksizyon, 175’1 (%98) ise KiB ile histopatolojik tan
aldi. Malign histopatolojik tanmi alan tiim lezyonlarm (81) lumpektomi ya da mastektomi

spesmenleri degerlendirildi.

Histopatolojik degerlendirmede 179 lezyonun 98’si (%55) benign, 81’1 (%45) malign tani
aldi. Benign lezyonlarin 46’s1 (%25) fibroadenom, 17°si (%8) diger benign, 15’1 (%7)
fibrokistik degisiklik, 6’s1 (%4) mastit, 4’1 (%3) intraduktal papillom, 4’i (%3) fibrozis, 3’
(%2) sklerozan adenozis, 3’1 (%2) yag nekrozu tanilarin1 aldi. Malign lezyonlardan 74’1
(%41) invazif duktal kanser, 6’s1 (%4) diger malign, 1’1 (%]1) invazif lobuler kanser tanilarini
aldi. Diger benign tan1 olarak gruplanan lezyonlar olagan meme dokusu, apokrin metaplazi,
fillodes tiimor, epidermiod kist ve duktal adenozis tanilarini almisti. Diger malign tani1 olarak
gruplanan lezyonlar tiibiiler kanser, yumusak doku sarkomu ve 16semik tutulum tanilarini
almisti. Lezyonlarin BI-RADS skoru, elastografi skoru ve histopatolojik taniya gore

dagilimlari tablo II, III, IV, V’te 6zetlenmistir.



Tablo II. Histopatolojik tamya gore BI-RADS skoru

BI-RADS PATOLOJIK TANI (%) TOPLAM
Malign Benign (%)
4veS 79 (44) 41 (23) 120 (67)
3 2(1) 57 (32) 59 (33)
TOPLAM 81 (45) 98 (55) 179 (100)
Tablo II1. Histopatolojik taniya gore elastografi skoru
ELASTOGRAFI PATOLOJIK TANI (%) TOPLAM
SKORU Malign Benign (%)
4-5 79 (44) 23 (13) 102 (57)
1-2-3 2(1) 75 (42) 77 (43)
TOPLAM 81 (45) 98 (55) 179 (100)

Tablo IV. Lezyonlarin BI-RADS skoru, elastografi skoru ve histopatolojik taniya gore

dagilin
ELASTOGRAFI BI-RADS (%) HiSTOPATOLOJIK | TOPLAM
SKORU TANI (%) (Yo)
3 4 5 BENIGN | MALIGN

1 9 (5) 3(2) 0 (0) 12 (7) 0 (0) 12 (7)

2 20(16) | 14(8) | 1(0,5 | 42(24) 2 (1) 44 (25)

3 13 (7) 8(5) 0 (0) 21 (12) 0 (0) 21 (12)

4 7(4) 19(10) | 13(7) 19 (10) 20 (11) 39 (21)

5 1(0,5 | 17(9) | 45(25) 4(2) 59 (33) 63 (35)
TOPLAM 59(33) | 61(34) | 59(33) | 98(55) 81(45) | 179 (100)




Tablo V. Lezyonlarin elastografi skoru ve spesifik histopatolojik taniya gore dagilim

HISTOPATOLOJIK ELASTOGRAFIi BULGUSU (%) TOPLAM
TANI 1 2 3 4 5 (%)
Fibroadenom 6(3) | 19(11) | 10(6) 10 (6) 1 (0,5) 46 (26)
Fibrokistik degisiklikler 1 (0,5) 9(5 4(2) 1 (0,5) 0 (0) 15 (8)
Sklerozan adenozis 1(0,5) 0 (0) 1(0,5) 0 (0) 1(0,5) 3(2)
Intraduktal papillom 0(0) 2(1) 1(0,5 | 1(0,5 0(0) 4(2)
Yag nekrozu 1 (0,5) 0 (0) 10,5 | 1(0,5) 0 (0) 3(2)
Fibrozis 0 (0) 2(1) 0 (0) 1 (0,5) 1 (0,5) 4(2)
Mastit 0 (0) 4(2) 0 (0) 2(1) 0 (0) 6(3)
Diger benign* 3(2) 6(3) 4(2) 3(2) 1 (0,5) 17 (10)
Invazif duktal karsinom 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (11) | 55(30) 74 (41)
Invazif lobiiler karsinom 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,5) 1 (0,5)
Diger malign** 0(0) 2(1) 0(0) 2(1) 2(1) 6 (3)
TOPLAM 12(7) | 44(24) | 21 (12) | 40(23) | 62(34) | 179 (100)

*. Diger benign: olagan meme dokusu, apokrin metaplazi, fillodes tiimor, epidermiod kist ve
duktal adenozis
**: Diger malign: tiibiiler kanser, yuamusak doku sarkomu ve 16semik tutulum

Malign histopatolojik tanili 81 lezyondan 2 tanesinde (%?2) elastografide yanlis negatif
bulgular elde edildi. Bu iki lezyon skor 2 olarak degerlendirilmisti. Histopatolojik incelemede
lezyonlar 16semik tutulum (25 mm c¢apinda) ve yumusak doku sarkomu (30 mm ¢apinda)

tanist ald1

Doksansekiz benign lezyondan 23 tanesinde (%24) elastografide yanlis pozitif bulgular elde
edildi. Toplam 23 lezyonun 4’ii skor 5, 19’u skor 4 olarak degerlendirilmisti. Elastografi skor
5 lezyonlarin histopatolojik tanilar1 fibroadenom, sklerozan adenozis, fibrozis ve “diger
benign” idi. Bu lezyonlarin caplari sirasiyla 17 mm, 8 mm, 12 mm ve 6 mm idi. Elastografide
skor 5 olarak tanimlanan benign histopatolojik tanili lezyonlarin BI-RADS kategorizasyonuna

gore dagilimi tablo VI’da 6zetlenmistir.

Histopatolojik olarak benign tani alan ve elastografide skor 4 olarak kodlanan 19 lezyondan;
10’u fibroadenom, 3’1 diger benign, 2’si mastit, 1’1 fibrokistik degisiklik, 1’1 intraduktal

papillom, 1°1 yag nekrozu, 1’1 fibrozis tanilarmi aldi. Bu lezyonlarin ¢aplar1 6-32 mm arasinda



degisiyordu. Elastografide skor 4 olarak kodlanan benign histopatolojik tani alan lezyonlarin

BI-RADS kategorizasyonuna gore dagilimi tablo VII’de 6zetlenmistir.

Tablo VI. Elastografide yanhs pozitif tam alan skor 5 lezyonlarin dagilim

Fibroadenom Sklerozan Fibrozis Diger
Adenozis Benign*
8 3 1
é 4 1 1
= 5 1

*. Diger benign: duktal adenozis

Tablo VII. Elastografide yanhs pozitif tan1 alan skor 4 lezyonlarin dagilin

Fibroadenom | FKD | IDP Yag Fibrozis | Mastit Diger
Nekrozu Benign*
3 3 0 1 0 0 0 2
A
é 4 7 1 0 1 1 2 1
= |5 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 10 1 1 1 1 2 3

*. Diger benign: olagan meme dokusu, apokrin metaplazi

BI-RADS kategorizasyonuna gore gri-skala US incelemesinin ve GZE’nin duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif 6ngorii degeri (POD), negatif ngdrii degeri (NOD) ve dogrulugu
hesapland1. Gri-skala US icin duyarlilik %97, dzgiilliik %58, POD %66, NOD %96, dogruluk
%76 saptandi. GZE i¢in duyarlilik %97, 6zgiilliik %76, POD %77, NOD %97, dogruluk %86

saptandi. Elde edilen sonuclar tablo VIII’de 6zetlenmistir.

Tablo VIII. Malign ve benign lezyon ayriminda gri-skala US ve GZE’nin duyarhlk,

ozgiilliik, Pozitif Ongorii Degeri, Negatif Ongorii Degeri ve dogruluk oranlar

Gri-Skala US (BI-RADS) ELASTOGRAFI
Duyarhhk %97 %97
Ozgiilliik %58 %76
Pozitif Ongorii Degeri %66 %77
Negatif Ongorii Degeri %96 %97
Dogruluk %76 %86




Malign tan1 alan 81 lezyonun lumpektomi ya da mastektomi sonrasinda detayli histopatolojik
incelemesi sonucunda lezyon cevresindeki meme dokusunun histopatolojik ozellikleri ile
elastografi bulgular1 arasinda iliski arastirildi. Histopatolojik inceleme sonucunda 81 malign
lezyonun 25’inde (%31) lezyon ¢evresindeki meme dokusunda tiimdr devam ediyordu. Alt
(%7) olguda duktal karsinoma in situ, 20 (%25)’sinde fibrozis, 14 (%17)linde fibrokistik
degisiklik, 5 (%6)’inde sklerozan adenozis, 11 (%14)’inde normal meme dokusu saptandi.
Elastografi skor 4 ve skor 5 (gri-skala US incelemesine gore elastografide daha biiyiik
goriinen) lezyonu olan, kanser tanisi1 alarak opere edilen olgularda histopatolojik inceleme
bulgular1 ile elastografi bulgular1 karsilastirildi. Elastografi skor 4 lezyonlarda tiimor
cevresindeki en sik bulgular fibrokistik degisiklikler (%62) ve normal meme dokusu (%30)
iken; skor 5 lezyonlarda ise tiimor devamliligi (%40) ve fibrozisti (%34). Skor 5 olgularda
lezyon ¢evresinde malign bulgular olmasi (tiimdr devamliligi ve DKIS) ve fibrozis varlig ile
elastografi skoru arasinda 6nemli derecede uyusma saptandi (k=0,625). Bulgular Tablo IX’da

Ozetlenmistir.

Tablo IX. Histopatolojik incelemede malign lezyonlarin cevresindeki meme dokusunda

saptanan bulgularin elastografi bulgularina gore dagihim

Lezyon cevresi meme  dokusu | Lezyon sayisi /yiizde ELASTOGRAFI
histopatolojisi n/(%) SKORU

Invazif tiimér devam ediyor 1/2 (50) 2
121 (5) 4
23/58 (40) 5
Duktal karsinoma in situ 1/21 (5) 4
5/58 (9) 5
Fibrozis - 4
20/58 (34) 5
Fibrokistik degisiklik 13/21 (62) 4
1/58 (1) 5
Sklerozan adenozis - 4
5/58 (9) 5
Normal meme dokusu 1/2 (50) 2
6/21 (30) 4
4/58 (7) 5
TOPLAM 2/81 2
21/81 4
58/81 5




Toplam 179 lezyon boyuta gore degerlendirildiginde; 20 mm ve daha kiiclik 133 (%74), 21

mm ve daha biliylik 46 (%26) lezyon mevcuttu. Yirmi mm ve daha kiigiik lezyonlarda

elastografinin 6zgiilliigii ve pozitif 6ngdrii degeri %100 bulundu. Elastografinin duyarlilik,

negatif ongorii ve dogruluk degerleri boyutu 10-20 mm arasindaki lezyonlarda en yiiksek

bulundu. Ozgiilliik ve pozitif dngdrii degerleri boyutu 20 mm ve daha kiigiik olan lezyonlarda

en yiiksek bulundu. Boyutu 20 mm’den biiylik olan lezyonlarda duyarlilik degerleri 10-20

mm arasinda olan lezyonlara benzerdi, ancak &zgiilliik, NOD, POD ve dogruluk daha diisiik

bulundu. Lezyonlarin boyutuna gore elastografinin duyarhlik, 6zgiillik, POD, NOD ile

dogruluklar1 tablo X’da 6zetlenmistir.

Tablo X. Lezyon boyutuna gére elastografinin duyarhhk, ézgiillik, POD*, NOD** ve

dogrulugu

Lezyon Boyutu

<10mm 11-20mm >20mm

(n=49) (n=84) (n=46)
Duyarhlik % 67 80 81
Ozgiilliik % 100 100 89
POD % 100 100 91
NOD % 70 80 77
Dogruluk % 81 89 84

"POD: Pozitif dngérii degeri

“NOD: Negatif 6ngérii degeri




V- OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. 31 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 11x6 mm boyutta,
diizgiin kenarli, iyi smirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:1.

Histopatolojik tant: fibroadenom.

Olgu 2. 65 yasinda, postmenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 7x5 mm boyutta,
diizgiin kenarli, iyi smirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:1.

Histopatolojik tani: Sklerozan adenozis.



Olgu 3. 37 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 12x12 mm boyutta,
diizgiin kenarli, iyi sinirli, heterojen hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi

skor:2. Histopatolojik tani: fibroadenom.

Olgu 4. 43 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 7x10 mm boyutta,
diizgiin kenarli, iyi smirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:2.

Histopatolojik tant: fibroadenom.



Olgu 5. 48 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 25x19 mm boyutta,
lobule konturlu, yer yer kotii sinirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:S5, elastografi

skor:2. Histopatolojik tani: sarkom metastazi. Lezyon elastografide yanlis negatif tan1 ald.

Olgu 6. 34 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 30x14 mm boyutta,
yer yer belirsiz sinirl, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:5, elastografi skor:2.

Histopatolojik tant: 16semik tutulum. Lezyon elastografide yanlig negatif tan1 ald.



Olgu 7. 44 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 12x8 mm boyutta,
diizgiin konturlu, iyi sinirlt hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:3,

Histopatolojik tant: fibroadenom.

Olgu 8. 38 yasinda, premenopoz kadin hastada, 12x10 mm boyutta, lobule konturlu, iyi
siirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:3. Histopatolojik tani:

fibroadenom.



Olgu 9. 50 yasinda, postmenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 6x6 mm boyutta,
diizgiin kenarli, iyi smirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:3, elastografi skor:4.
Histopatolojik tant: intraduktal papillom. Lezyon elastografide yanlis pozitif tan1 ald1.

Olgu 10. 48 yasinda, premenopoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 5x7 mm boyutta,
kismen diizgiin kenarli, yer yer belirsiz sinirli, arka akustik golgelenmeye sahip, hipoekoik
solid kitle izleniyor. BI-RADS:4, elastografi skor:4. Histopatolojik tani: fibroadenom. Lezyon
elastografide yanlis pozitif tan1 ald1.



Olgu 11. 68 yasinda, postmenopoz kadin hasta, gri-skala US goriintiide 9x8 mm boyutta, yer
yer kotii siirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:5, elastografi skor:4. Histopatolojik
tant: invazif duktal kanser. Elastografide lezyon boyutu gri-skala US’dekine benzer sekilde.
Postoperatif histopatolojik degerlendirmede tiimor ¢evresinde fibrokistik degisiklikler

saptandi.

Olgu 12. 66 yasinda, postmenapoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 11 x 7 mm boyutta,
kismen kotii smirli, hipoekoik solid kitle izleniyor. BI-RADS:4, elastografi skor:4.
Histopatolojik tani: invazif duktal kanser. Elastografide, gri-skala US goriintiilere gore lezyon
boyutu hafifce daha biiyiik. Postoperatif histopatolojik degerlendirmede tiimor gevresinde

fibrozis saptandi.



Olgu 13. 53 yasinda postmenapoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 29 x 14 mm
boyutta, diizensiz sekilli, kotii sinirlt ve spikiile, hipoekoik solid kitle lezyonu izleniyor. BI-
RADS:5, elastografi skor:5. Histopatolojik tani: invazif duktal kanser. Elastografide lezyon
boyutu daha biiyiik goriiliiyor. Postoperatif histopatolojik degerlendirmede tiimor ¢evresinde

normal meme dokusu izlendi.

Olgu 14. 50 yasinda premenapoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 20 x 22 mm boyutta,
kotlii smirhi ve spikiile, hipoekoik solid lezyon izleniyor. BI-RADS:5, elastografi skor:5.
Histopatolojik tani: invazif duktal kanser. Gri-skala US ve elastografi incelemesinde lezyonda
belirgin boyut farkliligi mevcuttu. Postoperatif histopatolojik degerlendirmede timor

cevresinde fibrozis saptandi.



Olgu 15. 53 yasinda postmenapoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 16 x 10 mm
boyutta, diizensiz sekilli, spikiile kenarli, hipoekoik solid kitle goriiliiyor. BI-RADS:5,
elastografi skor:5. Histopatolojik tani: invazif duktal karsinom. Gri-skala US ve elastografide
lezyonda belirgin boyut farki olan olguda, postoperatif histopatolojik degerlendirmede kitle

cevresinde tiimoriin devam ettigi izlendi.

Olgu 16. 47 yasinda premenapoz kadin hastada, gri-skala US goriintiide 23 mm ¢apinda,
spikiile, hipoekoik solid lezyon izleniyor. BI-RADS:5, elastografi skor:5. Histopatolojik Tant:
invazif duktal karsinom. Elastografide lezyon boyutu gri-skala ultrasonografiye gore daha
biiyiik olan olguda, operasyon sonrasi histopatolojik incelemede lezyon g¢evresinde tiimdriin

devam ettigi saptand1.



VI- TARTISMA

Meme goriintiilemede temel amag, meme kanserini erken evrede saptamak ve bunu yaparken
gereksiz invazif islemlerden olabildigince kac¢inmaktir. Fizik baki ve radyolojik
degerlendirme sonrasi saptanan ve kanser kuskusu tasiyan tiim lezyonlara biyopsi ile
histopatolojik tan1 saglanmaktadir. Tipik malignite bulgularinin tiimiinii tasimayan, radyolojik
bulgular nedeniyle kanserin dislanamadigi olgularda (BI-RADS 4 lezyonlar) yapilan
biyopsilerin ortalama %30-60’1 benign tani almaktadir. Bu nedenle radyoloji teknolojisinde
tim gelismelerin ortak amaci kanser saptama duyarliliginin oldugu kadar seciciligin de
arttirilmasidir. Meme lezyonlarinin malign-benign ayrimma katki yaptigi1 bilinen tiim
yardimc1 yontemler (mamografide ek pozisyonlar, tomosentez; ultrasonografide RDUS-
PDUS; MRG’de diflizyon-perfiizyon goriintiileme, spektroskopi) seciciligi arttirabilmek i¢in

temel goriintiileme yontemlerine eklenmektedir (13, 111).

Son on yi1l iginde elastografi yumusak doku lezyonlarinin degerlendirilmesinde giderek artan
yayginlikta kullanilmaktadir. Son yillarda yapilan caligmalarda elastografinin meme
lezyonlarinda malign-benign aymriminda duyarliigit  %78-100, ozgulligi  %21-%99
diizeylerindedir. Gri-skala US ile elastografi incelemesinde saptanan lezyon boyut farkliliklar
temel tanisal kriterdir (6,112-114). Ancak, incelemenin 6nemli bir siirliligi degerlendiriciler
aras1 degiskenliktir. Bu siirliligi gidermek i¢in, strain indeks (ciltalt1 yag/lezyon elastisite
orani) gibi daha objektif ve sabit kriterler kullanilarak calismalar yapilmistir. Bu ¢aligmalar
da elastografinin, yiiksek duyarlilik ve 6zgilligii ile, iyi bir tamamlayici tetkik olabilecegini

gostermistir (115).

Elastografi goriintiilerinin elde edilmesini ve degerlendirilmesini etkileyen bir¢ok faktor s6z
konusudur. Bunlar igerisinde hastaya ait (meme boyutu ve yapisi), lezyona ait (lezyon boyutu,
lokalizasyonu, histolojik tipi), cihaza ait (goriintii elde edilme sekli), operatdre ait (yontemin
optimum uygulanmasi, yeterli goriintli elde edilmesi, degerlendirme i¢in optimum goriintii
secilmesi ve goriintliniin dogru yorumlanmasi gibi) faktorler bulunmaktadir (116). Yakin
zamanda yapilmis ¢ok merkezli bir calismada Barr ve arkadaslar1 elastografinin duyarlilik ve
ozgiilliik degerlerini olduk¢a yiiksek bulmus, ancak, degerlendiriciler ve merkezler arasinda
belirgin  farhiliklar ~ oldugunu  saptamuslardir  (117). Elastografi  uygulamasinda

standardizasyonu saglayacak c¢alismalarla, daha yiiksek o6zgiilliik ve dogruluk saglanabilir



(112,113,116,117). Bu calismada elastografi incelemesinde lezyonlar: siniflarken Itoh ve
arkadaslarinin tanimladigi siniflama yontemi kullanildi (6). Daha basit bir sistemle, ii¢
basamakli bir siniflama da kullanabilirdi. Ancak, elastografi deneyimimiz yeni oldugu i¢in,
daha once tanimlanmig bir standarda uymak tercih edildi. Caligmanin en 6nemli sinirliligi,

elastogramlarin nesnel bir kriter olmaksizin subjektif degerlendirilmesi olabilir.

Bu calismada gercek zamanli elastografi i¢in elde edilen duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngdrii
ve negatif ongorii degerleri swrasiyla %97, %76, %77, %97, %86 bulunmustur ve sonugclar
literatiirle uyumludur. Yanhs negatiflik oram1 %2, yanlis pozitiflik orant %24 bulunmustur.
Elastografi bulgularma gore yanlis negatif tan1 alan iki lezyonun biri yumusak doku sarkomu,
digeri memenin 16semik tutulumuydu. Bu sonugclar, elastografinin yanlis negatiflik nedeninin
timor tipi olabilecegini diisiindiirmektedir. Sarkomlarda ve 16semik infiltrasyonda meme
dokusunda desmoplastik reaksiyon diizeyinin bilinmesi, duktal kanser dis1 meme
malignitelerinde, tiimor tipine gore yapilacak calismalarla elastografi 6zelliklerinin
degerlendirilmesi sonucu daha fazla bilgi elde edilecektir. Yine bdyle olgularda meme
yapisinin da goz oniinde bulundurulmasi ile daha objektif yorumlar yapilabilecektir. Memenin
glanduler doku yogunlugu, eski skar varlig1 gibi parametrelere gore normal zemin

elastogramlarinin degerlendirilmesi ve karsilastirmali caligmalar yol gosterici olabilir.

Lezyon boyutuna gore yapilan degerlendirmede elastografinin duyarliligi 1 cm’den kiiciik
lezyonlarda 1 cm’den biiyiik lezyonlara gére daha diisiik bulundu (1 cm’den kiiciik lezyonlar
icin %67, 1-2 cm lezyonlar igin %80, 1 cm’den biiyiik lezyonlar igin %81). Ozgiillik ve POD
ise 2 cm’den kiiciik lezyonlarda daha yiiksek bulundu (%100). Dogruluk ve NOD 1-2 cm
boyuttaki lezyonlarda en yiiksekti ( sirasiyla %89 ve %80). Sonug olarak, elastografinin en
yiiksek duyarlilik, 6zgiillik, NOD, POD ve dogruluk degerleri 1-2 c¢m boyuttaki
lezyonlardaydi. Navarro ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 1 cm’den kiiciik ve biiyiik
lezyonlar karsilastirilmistir (116). Bir cm’den kiigiik lezyonlarda yiliksek duyarlilik (%80),
ancak diisiik 6zgiilliik (%76) saptanmustir. Bir cm’den biiyiik lezyonlarda ise ytliksek 6zgiilliik
(%87) ve pozitif 6ngorii degeri (%85) saptanmustir. Olgu sayimiz kisith oldugu ic¢in, daha

genis serilerde yapilacak degerlendirmelerle dogrulama gerekmektedir.

Calismanin literatiirdeki diger ¢alismalardan temel farki, elastografi inceleme sonuglarinin
lezyon ¢evresi meme dokusundaki histopatolojik bulgularla uyumunun arastirilmasidir.

Elastografi incelemesinde malign lezyonlarin gri-skala incelemeye gore daha biiyiik boyutta



izlendigi bilinmektedir. Bu ¢alismada da kanserli olgularin %71’inde lezyon skor 5 olarak
tanimlandi, yani lezyon boyutu gri-skala US’de saptanan boyuttan daha biiyiiktii. Bunun
nedenlerinden biri tiimdr ¢evresi meme dokusunun normal elastisite 6zelliklerini kaybetmis
olmasidir. Bu calismanm amaclarindan biri, bu elastisite kaybmin histopatolojik karsiligini
arastirmakti. Sonuglar, boyut farkinin bazi olgularda ¢evre meme dokusundaki fibrotik
degisikliklere (desmoplastik reaksiyon), bazi olgularda da tiimoriin normal goriinen meme
dokusunda devam etmesine bagl oldugunu gosterdi. Skor 4 tanist alan olgular, gri-skala US
ile elastografi gortintiileri arasinda belirgin boyut farki olmayan olgulardi. Elastografi
degerlendirmesinde skor 4 ve 5 olarak tanimlanan lezyonlarda tiimdr ¢evresi histopatolojik
ozelliklere bakildiginda; skor 4 lezyonlarda tiimor cevresinde en fazla saptanan bulgular
fibrokistik degisiklikler (%62), normal meme dokusu (%30) iken; skor 5 lezyonlarda timor
cevresindeki en sik bulgular tiimdr devamliligi (%40) ve fibrozisdir (%34). Lezyon gevresi
histopatoloji bulgular1 ve elastografi bulgular1 uyumlu goriinmektedir. Skor 5 lezyonlarda
cevre meme dokusunda timor devamliligt ya da fibrozisi ©Ongdrmek miimkiin
goriinmemektedir. Elastografi bulgulari, lezyon boyutu oranlari, skor 5 lezyonlarda lezyon
sekli ve uzanim ile ¢evre dokunun 6zellikleri arasindaki iligkiler degerlendirilerek, belki de
desmoplastik reaksiyon-timor devamliligi ayirimi miimkiin olabilir. Bu bagka bir calisma
konusudur. Yakin zamanda yapilmis bir ¢alismada ortalama elastisite degerleri ile tiimor
prognostik faktorleri arasindaki iligki degerlendirilmis ve sonugta yiiksek elastisite

degerlerinin kotii prognostik 6zelliklerle birlikte oldugu goriilmiistiir (118).

Caligmanin diger smirliligi, BI-RADS 4 lezyonlar alt gruplarina gore ayirilmamasidir. Eger
BI-RADS 4 alt gruplarimi degerlendiren bir calisma yapilsaydi, belki de kategori 4a grubunda
elastografinin US performansini ne kadar arttirdigini, gereksiz biyopsi sayisint ne kadar

azaltabilecegini 6ngorebilirdi. Bu da yeni bir ¢alisma konusudur.

Sonu¢ olarak; gelisen ultrasonografi teknolojisinin 6nemli bir pargasi olan elastografi
goriintiileme, bazi smirhliklarina  karsin, gri-skala US incelemesine eklendiginde,
ultrasonografi incelemesinin performansini arttrmaktadir. Buradan yola ¢ikarak, ozellikle
onemli olan sonug, elastografinin benign lezyonlar1 ayirt edebilme yetenegidir. Malignite
kuskusu varliginda biyopsi kagmilmazdir. Ancak, 6zellikle BI-RADS 4a lezyonlar gibi, diisiik
malignite kuskusu olan lezyonlarda elastografi, ultrasonografinin seciciligini arttirarak

gereksiz biyopsi sayisini azaltabilir (119).



VII- OZET

Meme Kitlelerinin Degerlendirilmesinde Ger¢ek Zamanh Elastografinin Yeri

Amag: Elastografinin solid meme lezyonlarmin malign-benign ayirimina katkisini arastirmak;
malign on tanili lezyonlarda ¢evre meme dokusunun elastografik Ozelliklerinin timor

invazyonunu degerlendirmeye katkisi olup olmadigini belirlemektir.

Gerec ve yontem: Tiim olgular bilgilendirilerek s6zlii ve yazili onaylar1 alindi. Haziran 2010
- Haziran 2011 tarihleri arasinda meme goriintiileme iinitesinde degerlendirilen ve memesinde
solid lezyon saptanan olgular gri-skala ultrasonografi (US) incelemesinin ardindan, ayni
seansda gercek zamanli elastografi (GZE) incelemesiyle degerlendirildi. Calismaya radyolojik
degerlendirme sonucunda biyopsi gerektiren lezyon saptanan ve histopatolojik tan1 saglanan
171 olgu dahil edildi. Saptanan lezyonlarm BI-RADS skoru, elastografi skoru ve
histopatolojik tanilar1 kaydedildi. Gri-skala US ve elastografinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
ongorii degeri, negatif ongorii degeri ve tanisal dogruluk oranlari histopatolojik tanilarla
karsilastirilarak hesaplandi. Ayrica elastografi inceleme sonuglar1 lezyon ¢evresinde bulunan

meme dokusundaki histopatolojik bulgularla uyumu arastirildi.

Bulgular: Toplam 171 olgudaki 179 lezyon degerlendirildi. Ortalama lezyon boyutu 16,8 mm
idi. Toplam 77 lezyon elastografi incelemesinde skor 1-3, 102 lezyon ise skor 4-5 olarak
degerlendirildi. Histopatolojik incelemede 98 lezyon benign, 81 lezyon malign tan1 aldi. Gri-
skala US’nin duyarliligi, 6zgiilliigl, pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri, tanisal
dogrulugu sirasiyla %97, %58, %66, %96, %76 saptandi. Ger¢cek zamanli elastografinin
duyarliligi, 6zgilliigl, pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri, tanisal dogrulugu
strasiyla %97, %76, %77, %97, %86 bulundu. Elastografi skor 5 olarak kodlanan ve kanser
tanis1 alarak opere edilen olgularda lezyon c¢evresinde malign bulgular olmasi ve fibrozis

varlig ile elastografi skoru arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi (k=0,625).

Tartisma: Gercek zamanl elastografi, gri-skala US incelemesine eklendiginde lezyonlarin
malign-benign ayrimina katkis1 gdsterilmis yeni bir yontemdir. Literatiirdeki calismalar ve
bizim elde edilen sonuglar da bu bilgiyi desteklemektedir. Elastografinin 6zellikle benign

lezyonlar1 ayirt edebilme yetenegi gereksiz biyopsi sayisini azaltabilir.

Anahtar kelimeler: solid meme kitleleri, ger¢ek zamanl elastografi, tiimor invazyonu



VIII- SUMMARY

The Role of Real Time Elastography in Breast Lesions

Purpose: To evaluate the contribution of elastography in benign-malignant discrimination of
solid breast lesions and to investigate whether it has a role in determination of tumor invasion

in peripheral breast tissue in case of malignancy.

Materials & Method: All patients, who were found to have solid breast lesions in our Breast
Imaging Department (June 2010 — June 2011), were enrolled in this prospective study.
Informed and signed consent were obtained from all participants. 171 patients who had a solid
lesion necessitating biopsy and had histo-pathological results constituted the study population.
BI-RADS classification, elastographic score and histo-pathological results of these cases were
recorded. Gray-scale ultrasonography and elastography findings were compared with histo-
pathological diagnosis to assess the sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values and diagnostic accuracy. In addition, elastography findings of the peripheral breast

tissue were also correlated to histo-pathological findings.

Results: 179 lesions in 171 patients were evaluated. Average lesion diameter was 16,8 mm
(range: 5-50 mm). According to elastography results, 77 lesions had elastography scores 1-3,
remaining 102 lesions had scores 4-5. At histo-pathological evaluation, 98 lesions were
benign and 81 lesions were malignant. Sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values and diagnostic accuracy of gray-scale ultrasonography were 97%, 58%,
66%, 96% and 76%, respectively. Same figures were calculated for real time elastography as
following: 97%, 76%, 77%, 97% and 86%, respectively. There was a statistically significant
relationship between the histo-pathological results and elastography imaging, regarding the
malignant findings and/or fibrosis in the peripheral breast tissue in case of elastography score

5 malignant lesions (k=0,625).

Discussion: Real time elastography is a novel improvement of ultrasonography, which has a
substantial contribution in benign-malignant discrimination of solid lesions. The results of the
presented study are also congruent with the literature. The ability to determine benign lesions

is an especially important issue to decrease unnecessary biopsy rates.

Key words: solid breast mass, real time elastography, tumor invasion
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X- EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis Olur Metni

BIiLGILENDIRILMIiS OLUR METNi

Sayin hasta,

Size daha Once sOz ettigimiz elastografi incelemesi hakkinda detayli bilgi verecegim.
Bildiginiz gibi, ultrasonografi incelemesi her yas grubunda giivenle kullandigimiz, hasta i¢in
herhangi bir yan etkisi ya da zararl etkisi olmayan, giivenilir bir incelemedir. Elastografi
incelemesi, ultrasonografi cihazma eklenmis bir programdan olusmaktadir. Ayri bir cihaz ya
da ayr1 bir prob gerekmeden, normal inceleme sirasinda uygulanmaktadir. Memenizde
bulunan kitlenin sertlik derecesini degerlendirerek, normal meme dokusuna gore sertligini
karsilagtirmaktadir. Bu bilgi bize kitlenin 1yi huylu mu kétii huylu mu oldugu konusunda fikir
vermektedir. Ortalama yirmi dakika olan ultrasonografi inceleme siiresini bir-iki dakika kadar
uzatmaktadir. Normal ultrasonografi incelemesinde elde ettigimiz bilgilere ek olarak, karar
vermemizi kolaylastiracak yeni bir bilgi daha saglamaktadwr. Meme {iinitesinde bulunan
ultrasonografi cithazimizin bu 6zelligi oldugu icin, bu incelemeyi normal ultrasonografi
incelemenizle ayni1 anda yapacagiz, ayr1 bir zamanlama ve randevulama olmayacaktir. Bagka
bir islem, ya da ek iicret talebi olmayacak, tarafiniza ya da kurumunuza iicretlendirme
yapilmayacaktir. Bu arastirmanin bilimsel sonuglar1 yoklama yapan kurumlar, izleyiciler, etik
kurullar, tiim resmi makamlar tarafindan ulasilabilir durumdadir. Ancak, bu arastirmada elde
ettigimiz bilgileri paylasirken, kimliginiz gizli tutulacaktir. Bilgilendirilmis olur formunu
imzaladiginizda bunlar1 da kabul etmis oluyorsunuz. Eger arastirmamiz sonucunda, su anda
bilmedigimiz, sizi ilgilendirebilecek yeni bir bilgiye ulasilirsa, size ya da yasal temsilcinize
bilgi verilecektir. Bu arastirma hakkinda merak ettiklerinizi, Radyoloji Anabilim Dalindan Dr.
Fiisun Taskin, Dr. Alparslan Unsal ve Dr. Kamil Tektas’a; Genel Cerrahi Anabilim Dalindan
Dr. Serdar Ozbas’a, Patoloji Anabilim Dalindan Dr. Muhan Erkus’a da sorabilirsiniz. Bu
konuda bir sorun hissettiginizde de yine bana ve tiim bu hekimlere bagvurabilirsiniz. Tek bir
ultrason incelemesi aninda degerlendirme yapilacaktir, ancak, yine de dilediginiz herhangi bir
zaman bu arastirma i¢in goniillii olmaktan vazgegebilirsiniz. Bu arastirmada en az 150 meme
hastamiz1 degerlendirmeyi hedefliyoruz. Meme kitlesi 3 cm’den biiyiik olan hastalarimizi, bu

incelemeyi yapsak da, bu ¢alismanin disinda tutacagiz.



Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

Arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, imzasi, Tarih,

Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, imzasi, Tarih

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi, Imzasi,
Tarih, Gorevi:

* Calismadaki goniillillere sunulan bilgilendirilmis olur metni formlarmmn goniilliler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile
adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasia dikkat edilmelidir.

* Bu belgenin birer kopyasi1 goniilliiye ve hekime verilecek ve hasta dosyasina eklenecektir.



Ek-2: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

1. Asagida imzasi olan ben “Gergek Zamanl Elastografinin Meme Lezyonlarmin Ayirict Tanisina
Katkis1 ” baslikli ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.

2. Bu calismay yiiriiten Dog.Dr. Alparslan UNSAL, Yrd.Dog.Dr. Fiisun TASKIN, Aras.Gér.Dr.
Kamil TEKTAS, caligmanin yapisi, amact ve muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi ve yan
etkilerle karsilasirsam ne yapmam gerektigi hakkinda ayrintili sozlii ve yazili bilgi verdi.

3. Do¢.Dr. Alparslan UNSAL, Yrd.Do¢.Dr. Fiisun TASKIN, Aras.Gor.Dr. Kamil TEKTAS’a
calismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum. Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4. Dog¢.Dr. Alparslan UNSAL, Yrd.Dog.Dr. Fiisun TASKIN, Aras.Gor.Dr. Kamil TEKTAS,’a
hastaligimizin gegmisini ve kullandigim ilaglari anlattim ve onu bu bilgilerin ayrintilarini
aciklamaya, hasta ve doktor arasindaki sirlar1 korumasi sartiyla yetkili kilryorum.

5. Calisma boyunca tiim kurallara uyacagima, Do¢.Dr. Alparslan UNSAL, Yrd.Dog.Dr. Fiisun
TASKIN, Aras.Gor.Dr. Kamil TEKTAS ile tam bir uyum iginde ¢alisacagima ve sagligimla ilgili
herhangi bir sorun ¢iktiginda hemen onu arayacagimi kabul ediyorum.

6. Bu c¢alismanin sonuglarmin kullanilmasimi kisitlamayacagimi ve &zellikle diinya ¢apinda tip
yetkililerine verebilecegini kabul ediyorum.

7. Bu ¢alismadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.
Hastanin adi, soyadi, adresi:

Imza, tarih:

Doktorun adi, soyadi, adresi:
Imza, tarih:

Tamgin adi, soyadi, adresi:
Imza, tarih:

* Calismadaki goniillillere sunulan bilgilendirilmis olur metni formlarmmn goniilliler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile
adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.

* Bu belgenin birer kopyas1 goniilliiye ve hekime verilecek ve hasta dosyasina eklenecektir.



