ANP

1k
Y

U syant®

5

1992 °

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

MEME LEZYONLARINDA MiKROAKIM GORUNTULEMENIN

TANIYA KATKISI

Dr. Sakine SARMAN

TIPTA UZMANLIK TEZI
TOKAT

2024



A 3
SV X%
:

%\/.L‘\‘;

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

MEME LEZYONLARINDA MiKROAKIM GORUNTULEMENIN

TANIYA KATKISI

Dr. Sakine SARMAN
UZMANLIK TEZi
TEZ DANISMANI

Dog. Dr. Murat BEYHAN

TOKAT
2024



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve desteklerini esirgemeyen hocalarim Prof.
Dr. Erkan Gokge, Prof. Dr. Fatih Celikyay, Prof. Dr. Zekiye Ruken Yiiksekkaya
Celikyay, Dog. Dr. Zafer Ozmen, Dog. Dr. Eda Albayrak, Dog. Dr. Fatma Kokgii, Dr.
Ogretim Uyesi Yasar Birisik ve Dr. Ogretim Uyesi Hiiseyin Alper Kiziloglu’na bana

kazandirdiklar1 hersey igin tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca ve tez siirecinde bana gosterdigi destegi, sabri,
ilgisi ve emekleri i¢in tez danmigmanim degerli hocam Do¢. Dr. Murat Beyhan’a

tesekkiir ederim.

Radyoloji kliniginde beraber g¢alistigim, tanimis olmaktan onur duydugum

asistan arkadaslarima sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Boliimiimiizde ¢alisan tiim Sekreter, tekniker ve personel arkadaslarima

emekleri i¢in tesekkiir ederim.

Tez siirecimde ve uzmanlik egitimim siirecinde her zaman yamimda olan
arkadaslarrm Siiheda Singil, Zeynep Ulkii Oztiirk, Dilek Yilmaz ve diger tiim

arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Hayatimin her aninda desteklerini yanimda hissettigim, yasadigim biitiin
giizelliklerin mimar1 olan, bugiinlere gelmemde biiyiik emege sahip, hayattaki en

biiyiik sansim annem, babam ve kardeslerime sevgi, saygi ve minnetle.

Dr. Sakine Sarman, Mart 2024



OZET

Amac: Kadmlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri cinsiyet ayrimi
olmadiginda diinya ¢apinda en sik goriilen ikinci kanserdir. Giinlimiizde yapilan
biyopsilerde kanser i¢in pozitiflik oram1 %]10-31 arasinda degismektedir. Diger bir
ifadeyle yapilan biyopsilerin %70-90’1 iyi huylu lezyonlara yapilmaktadir. Bu nedenle
meme lezyonlarmin uygun sekilde siniflandirilmast ve gereksiz biyopsilerin
Oonlenmesi Onemlidir. Caligmamizin amaci yeni bir ydntem olan mikroakim
gortintilemenin  (MAG) meme lezyonlarinda benign-malign ayriminda taniya

katkisini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Kurumumuzda etik kurul onayr alindiktan sonra Kasim 2021-
Kasim 2023 tarihleri arasinda meme biyopsisi i¢in klinigimize yonlendirilen 104
hastanin 109 lezyonu calismaya dahil edilmis olup ¢alisma prospektif olarak
yapilmistir. Tiim lezyonlara B mod ultrasonografi (US), renkli Doppler ultrasonografi
(RDUS), power Doppler ultrasonografi (PDUS) ve MAG incelemeleri yapilmis olup
B mod US bulgulari BI-RADS kategorisine gore siniflandirtlmistir. RDUS, PDUS ve
MAG bulgulart ise ADLER metoduna gore siniflandirilmistir. Calismamizda Doppler
US goriintileme yontemlerinin duyarhilik, 6zgiilliik, negatif prediktif degerleri ve

pozitif prediktif degerleri hesaplanmistir.

Bulgular: Calismamiza on sekiz yasindan biiyiik 104 kadin hastanin 109 lezyonu dahil
edildi. Lezyonlarmm 68’1 benign, 41’i malign olarak tespit edildi. B mod US
bulgularindan lezyonlarin sinir 6zellikleri, oryantasyon 6zellikleri ve posterior akustik
ozellikleri malign ve benign lezyonlar arasinda anlamli derecede farkliydi. Doppler
inceleme yontemleri RDUS, PDUS ve MAG bulgular1 ADLER simiflamasina gore
kategorize edilip malign ve benign lezyonlar arasinda karsilastirma yapildiginda;
PDUS ve MAG bulgularinda benign ve malign meme lezyonlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik mevcuttu. Doppler testleri i¢in tan1 performansini
degerlendirmedeki sonuglar PDUS ve MAG incelemeler ile istatistiksel olarak anlaml
olarak tani degerlendirmesi yapilabilecegini gosterdi. Pozitif ve negatif prediktif

degerler incelendiginde {i¢ Doppler US inceleme yonteminde de negatif prediktif



degerler pozitif prediktif degerlerden daha yiiksekti. Bu inceleme yontemlerinin

benign lezyonlar1 tanimlama olasilig1 daha yiiksek olarak bulundu.

Sonu¢: MAG ve PDUS ile yapilan vaskiiler degerlendirme bulgularinda malign ve
benign lezyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik olmasi
nedeniyle PDUS ve MAG, meme lezyonlarinin benign- malign ayriminda bir kriter
olarak kullanilabilir. Bu kriterlerle benign meme lezyonlarinin takip edilmesiyle
gereksiz biyopsiler 6nlenip, tedavi maliyetleri ile hasta tedavi siiresi ve hastalarin

kaygis1 azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, mikroakim goriintiileme, renkli Doppler US,

power Doppler US
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ABSTRACT

Purpose: Breast cancer, which is the most common cancer in women, is the second
most common cancer worldwide, regardless of gender. The positivity rate for the
cancer in biopsies performed today varies between 10-31%. In other words, 70-90%
of biopsies are performed on benign lesions. Therefore, it is important to classify breast
lesions appropriately and avoid unnecessary biopsies. The aim of our study is to
investigate the contribution of a new method imaging, microflow imaging (MFI), to

the distinction of benign-malignant breast lesions.

Materials and Methods: After obtaining ethics committee approval from our
institution, 109 lesions of 104 patients who were referred to our clinic for breast biopsy
between November 2021 and November 2023 were included in the study and the study
was conducted prospectively. B-mode ultrasonography (US), color Doppler
ultrasonography (CDUS), power Doppler ultrasonography (PDUS) and MFI
examinations were performed on all lesions and B-mode US findings were classified
according to the BI-RADS category. CDUS, PDUS and MFI findings were classified
according to the ADLER method. In our study; sensitivity, specificity, negative
predictive values and positive predictive values of Doppler US imaging methods were
calculated.

Results: 109 lesions of 104 female patients over the age of eighteen were included in
our study. 68 of the lesions were determined as benign and 41 as malignant. From B-
mode US findings, the border features, orientation features and posterior acoustic
features of the lesions were significantly different between malignant and benign
lesions. When Doppler examination methods, CDUS, PDUS and MFI findings are
categorized according to the ADLER classification and compared between malignant
and benign lesions; there was a statistically significant difference in PDUS and MFI
findings between benign and malignant breast lesions. The results evaluating the
diagnostic performance for Doppler tests showed that statistically significant
diagnostic evaluation could be made with PDUS and MFI examinations. When
positive and negative predictive values were examined, negative predictive values

were higher than positive predictive values in all three Doppler US examination

Vii



methods. These examination methods were found to be more likely to identify benign

lesions.

Conclusion: Since there is a statistically significant difference between malignant and
benign lesions in the vascular evaluation findings made with MFI and PDUS, PDUS
and MFI can be used as a criterion in the distinction between benign and malignant
breast lesions. By monitoring benign breast lesions with these criteria, unnecessary
biopsies can be prevented, treatment costs, patient treatment time and patient anxiety

can be reduced.

Key Words: Breast cancer, microflow imaging, color Doppler US, power Doppler US
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1.GIRIS VE AMAC

Kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri cinsiyet ayrimi
olmadiginda diinya ¢apinda akciger kanserinden sonra diinyada en sik goriilen ikinci
kanser olmasina ragmen, gelismis iilkelerde daha fazla goriilmesi ve hayatta kalim
oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle kanser kaynakli 6liimlerde besinci siradadir (1).
Her y1l 1.000.000’dan fazla kadina meme kanseri tanis1 konulmakta ve her y1l 400.000
kadin meme kanserinden hayatini kaybetmektedir (2). Meme kanserinde erken tani ile
5 yillik sag kalim %80’nin iizerindedir (3).

Meme lezyonlarinin muayenesinin bir bileseni olan meme ultrasonografi
(US)’si maliyet diisiikliigii, iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle tani ve taramada
sik¢a kullanilir. Yogun meme dokusu olan hastalarda, yiiksek riskli hastalarda, geng
kadinlarda (<30 yas), mamografik olarak tanimlanmayan lezyonlarin
karakterizasyonunda, ele gelen kitle lezyonlarin degerlendirilmesinde ve girisimsel

islemlerin kilavuzlugu i¢in yaygin olarak kullanilir (4, 5).

Meme US’si, klinik ve mamografik olarak saptanan lezyonlarin spesifik olarak
tanimlanmasina katki saglar. Meme kanserinde erken tanmim 6nemi, erken evre
lezyonlarin kagirilmamasi gerekliligi ve adli siire¢lerin olusturdugu kaygi nedeniyle
giintimiizde agresif biyopsi veya eksizyonel biyopsiler yapilmaktadir. Bu yaklasim
hastada kaygiya neden olur, hastanin iyilesme siiresi uzar ve tedavi maliyetinin
artmasina neden olur. Bu agresif biyopsi yaklagimi sonucu yapilan biyopsilerde kanser
icin pozitiflik oran1 %10-31 arasinda degismektedir. Diger bir ifadeyle yapilan
biyopsilerin %70-90°1 iyi huylu lezyonlara yapilmaktadir (6). Bu nedenle meme
lezyonlarmin uygun sekilde simiflandirilmas: ve gereksiz biyopsilerin dnlenmesi

gerekmektedir.

Meme kanserinin biiyiimesi, yayilimi ve kanser hiicrelerinin canliligini
stirdiirmesi i¢in mikrovaskiiler anjiogenezise ihtiyaci vardir. Tiimdriin hacmi ve hiicre
dongiisii gibi durumlarda tiimor vaskiilaritesi 6nemlidir. Giintimiizde kullanilan renkli
Doppler US (RDUS) ve power Doppler US (PDUS) yontemleri dokunun
makrovaskiiler yapisina odaklanmakta olup, artefaktlar ve diisiik vaskiiler

hassasiyetleri nedeniyle kiiciik ve yavas kan akimi olan mikrovaskiiler yapilar



hakkinda yeterince bilgi saglamaz (7, 8). Mikroakim goriintiileme (MAG) yontemi
yeni bir vaskiiler inceleme yontemi olup, artefaktlar1 Onleyip, diger Doppler
yontemlerinde ortadan kaldirilan diisiik akim hizli vaskiiler yapilar1 agiga ¢ikararak,
yavas kan akim hizina sahip vaskiiler yapilar dahil biitiin vaskiiler yapilari

goriintiilemeye olanak saglar (8, 9).

Calismada meme biyopsisi i¢in klinigimize basvuran hastalar biyopsi 6ncesi

ultrasonografik olarak degerlendirilmistir.

Calismamizin amaci yeni bir yontem olan MAG’nin benign ve malign meme
lezyonlarin ayirici tanisina katki saglayip saglamayacagini degerlendirmek ile
vaskiilariteyi aragtirmada Kullanilan diger yontemler olan RDUS ve PDUS ile tanisal

etkinligini karsilastirmaktir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. MEME HiSTOLOJi VE EMBRiYOLOJiSi

Meme kelimesi meme bezini, ¢evreleyen bag doku ve yag dokusunu ifade eder.
Her iki cinsiyette de meme bulunmasina ragmen erkeklerde rudimenterdir. Kadinlarda
da meme yasamin hamilelik, laktasyon gibi donemlerinde belirgin biiyiir ve

farklilagsma gosterir (10).

Meme bag doku ve kan damarlari mezodermden olusan, ektodermal bez
dokusudur. Meme dokusunun embriyolojik gelisimi; gelisimin 5. haftasinda
ektodermin kalinlagarak siit ¢izgisi adi verilen aksilladan inguinal bolgeye kadar
uzanan hatt1 olusturmasiyla baslar. Yetiskindeki meme dokusu olusacak alan disinda
stit ¢izgisi geriler. Ektoderm mezoderme dogru biliylimeye baglar ve gelisimin 6.
haftasinda primer meme tomurcugunu olusturur. Primer meme tomurcugu dallanarak
12. haftada 15-20 adet sekonder meme tomurcugunu olusturur. Gelisimin son iki
ayinda plasental hormonlarin etkisiyle bu meme tomurcuklarindan laktifer6z
duktuslar, alveoller ve kiigiik duktuslar olusur. Duktuslar baslangigta meme cukuru adi
verilen epidermal bir ¢okiintiiye acilirken dogum aninda bu gukur evajine olup nipple-

aerola kompleksini olusturur (10).

Dogum esnasinda meme dokusu gelisimi tamamlanmamistir. Meme dokusu
gelisimi pubertede hormonlarin etkisiyle duktuslarin ¢ogalmasi ve duktus uglarindan
terminal duktal lobiiler iinite (TDLU) ad: verilen memenin fonksiyonel yapilarinin

olugsmasiyla tamamlanir (11).
2.2.MEME ANATOMISI

Meme, gogiis duvarinda yerlesimli olup, sinirlar1 yaklagik siiperiorda 2-3. ve
inferiorda 6. kotlar arasinda, transvers sinirlart medialde sternumun lateral kenarindan
lateralde midaksiller hatta kadar uzanmaktadir (12). Meme fascia siiperficialisin iki
yapragi arasinda yerlesir. Meme alt tabani, pektoralis major ve serratus anterior kaslari
iistlinde derin pektoral kas iizerine oturmaktadir. Meme, derin pektoral kasa gevsek

olarak baglandigi i¢in kolayca hareket edebilir (13).



Memeyi 3 bolge olarak degerlendirmek miimkiindiir. Distan ice dogru

premamarian zon, mamarian zon ve retromamarian zon olarak isimlendirilir.

-Premamarian zon; subkutan yagli doku, Cooper ligamanlar1 ve nadiren
periferik duktus ve lobiilleri i¢inde barindirir. Sebase kist, lipom ve vendz tromboz en
fazla goriilmesi muhtemel lezyonlar iken daha alt katmandaki mamarian zondan

kaynaklanan malignite veya inflamasyon da bu doku i¢inde yayilim gdsterebilir.

-Mamarian zon; tiim santral duktuslar, periferik duktus ve lobiil ¢esitlerinin

c¢ogunun bulundugu bolgedir. Genelde meme patolojileri burada ki yapidan kdken alir.

-Retromamarian zon; yag dokusu ve ligamanlar1 igerir ve nadirde olsa meme
patolojilerinin orijin alindig1r bolgedir ve premamarian zon gibi sekonder olarak

tutulabilmektedir.

Memenin fonksiyonel {initesi olan TDLU dir. Lobar duktuslar meme ucuna
dogru radial tarzda drene olur. Duktal sistemin, distalindeki boliimlerde farkli agilarla
ayrilir ve gakisir. Bu sebeple US’de bir meme lobiiliiniin sinirin1 ayirt etmek genelde
zordur (14).

2.3.MEME LEZYONLARI

2.3.1.BENIiGN LEZYONLAR

Kist
Kistler TDLU’nin s1v1 dolu genislemeleri olup ii¢ gruba ayrilabilir (15).

- Basit kist
- Kompleks kist
- Komplike Kist

Basit Kist: Iyi smirli, solid komponent ve septa icermeyen, ince duvarli,
posterior akustik giiclenme gosteren, Doppler US incelemede kanlanma saptanmayan

lezyonlardir. Tanimi1 geregi iyi huyludur ve ek inceleme gerekmez (15).

Komplike Kist: Yogun igerikli kistler olup kalin septa, kalin duvar, solid
komponent icermezler ve Doppler incelemelerde kanlanma gostermezler (15).

Icerisinde s1vi- s1iv1 seviyeleri goriilebilir (16).



Kompleks Kistler: igerisinde solid komponentler, kalin septasyonlar bulunan
veya kalin duvar yapisi gosteren lezyonlardir. BI-RADS 4 olarak smiflanirlar ve

karsinom ekartasyonu agisindan biyopsi alinarak degerlendirilmeleri gerekir (17).
Fibrokistik Degisiklik
Geng kadinlarda memenin en sik lezyonlar1 olup stromal fibrozis ile apokrin

metaplazi gibi nonproliferatif ve hiperplazi ile sklerozan adenozis gibi proliferatif

olarak iki gruba ayrilir (16, 18).

Proliferatif olan lezyonlarda malignite riski 1,5-2 kat, proliferatif olup atipi

eslik eden lezyonlarda ise risk 4-5 kat artar (18).
Fibroadenom

Fibroadenom en sik 3 cm boyuta ulasan, memenin en sik benign solid lezyonu
olup en sik iki ve {i¢iincii dekatta ortaya cikar. Ostrojen ve progesteron etkisi nedeniyle

gebelik ve emzirmede biiyliyiip, menapozda kiigtiliirler (19).

Fibroadenomu olusturan epitelyal elemanlar apokrin metaplazi, duktal
hiperplazi ve sklerozan adenozis gibi proliferasyon gosterebilir. Epitelyal
kalsifikasyonlar, papiller apokrin metaplazi, sklerozan adenozis ve 3 mm den biiyiik
kist igeren fibroadenomlar kompleks kabul edilir ve malignite riski kompleks olmayan
fibroadenomlara gore daha yiiksektir (19). Fibroadenomlarda mikrolobiile kontur,
mikrokalsifikasyon, mikrokistler ve lezyon iginde kiigiik hiperekoik alanlar varliginda

biyopsi ile degerlendirmek gerekir (20).

Fibroadenomlar meme US’de iyi sinirly, eliptik veya hafif lobiile, ince kapsiilld,

meme aksina paralel yerlesimli lezyonlar olarak goriiliirler (20, 21).

Fibroadenomlar mamografide 1yi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli
dansiteler olarak dikkat ¢ekmektedir. Kaba patlamis misir seklinde kalsifikasyon
icerebilirler. MRG’de ise T2A sinyalleri degisken olup (icerdigi skleroz ve
dejenerasyona bagli), postkontrast serilerde genellikle kontrastlanirlar ve dinamik
incelemelerde cogunlukla tip I kontrastlanma egrisi olustururlar. Ancak tip II ve tip 1II
egrilerde goriilebilir. Ince kontrast tutmayan septalarin goriilmesi spesifik bir zelliktir
(22).



Filloides Tiimorler

Filloides tiimérler en ¢ok perimenapozal donemde goriilen, hizli biiyiiyen, bu
nedenle tani aninda biiylik boyuta ulasan lezyonlardir (16). Filloid tiimorler
fibroadenomlar gibi epitel elemanlar1 ve bag dokudan olusan ancak daha seliiler
timorlerdir. Hiicresel atipi, mitotik aktiviteye gore malignite diizeyi belirlenerek

benign, borderline, malign olmak {izere ii¢ sinifa ayrilirlar (23).

Biiyiik kismi1 benign olan bu tiimdrlerde lokal agresif 6zelligin baskin olmasi
ve metastaz yapabilmesi nedeniyle histopatolojik inceleme gerekir. Malign filloides

timorlerde benign tiimorlere gore daha fazla kistik alan bulunabilir (24).

Boyut ve bazi filloides tiimorlerde goriilen kistik alanlar diginda filloides
timorii fibroadenomdan ayiracak bulgu yoktur. Heterojen eko paterni, hizli boyut
artist ve tiimor igerisinde kistik alanlar goriilmesi filloides tiimorii diisiindiiriir.
Doppler US’deki artmis vaskiilarite benign ve malign filloides tiimérlerde ayirict

taniya katki saglamaz (25).
Mastit

Mastit meme dokusunun inflamatuar degisikliklerini tanimlayan genel bir
tanimlama olup tipik semptomlar1 olmadiginda kolayca gézden kacabilir. Bakteriyel
enfeksiyon, nonbakteriyel enfektif siirecler, nonenfektif inflamatuar bozukluklardan
kaynaklanabilir. Mastit bazen herhangi bir iltihabi belirti olusturmadan birkag meme
kitlesi seklinde gelebilir ve bu durumda olusturdugu Kkitleleri inflamatuar meme

karsinomu ve invaziv meme karsinomundan goriintiileme bulgulariyla ayirmak giic

olabilir (26).

Mastit ciltte lokal veya diffiiz kalinlasma, 6deme sekonder ekojenite artisi,
bazen siirlandirilabilen kitleler seklinde goriilebilir. Mastitte meme dokusunda artmis

damar sayisi, artmis hiz ve azalmis impedans ile karakterize hiperemi goriiliir (27).
Yag Nekrozu- Yag Kisti

Yag nekrozu ilk kez 1920’de tanimlanmis olan yag dokusunun nonsiipiiratif
inflamatuar stirecidir. 4-5. dekatlarda daha sik olarak goriilmekte olup klinik olarak

meme cildine yapisik sert bir kitle olarak tanimlanir. Yag nekrozu klinik ve radyolojik



olarak meme karsinomunu taklit edebilir. Goriilme sikliginin %0,6 oldugu tahmin
edilmekte olup iyi huylu lezyonlarin %2,75’ini temsil etmektedir. Nedenleri arasinda
travma, radyoterapi, antikoagiilasyon, biyopsi, mamoplasti, meme rekonstriiksiyonu

ve enfeksiyon yer almakta olup bazilarinin ise nedeni bilinmemektedir.

Yag nekrozu US’de posterior golgelenme gosteren solid lezyondan kistik
kitlelere kadar degisken sekillerde goriiliir. Kistik olarak goriildiigiinde de mural nodiil
veya kompleks icerik saptanabilir. Deri alt1 ekojenitesinde artig, posterior gliglenme
gosteren anekoik kist, solid kitle, i¢ ekojeniteli kist ve mural nodiillii kist olarak
goriilebilir (28).

Mamografide diizgiin sinirhi yag igeren kistler, deri ve subkutan dokuda
kalinlagsma ve diizensizlik, fokal kitle, spikiile kitle ve yumurta kabugu kalsifikasyon
iceren yag kisti seklinde goriilebilir. MRG’de demir igeren siderofajlar hem T1A hem
T2A serilerde hipointens olarak goriilmesine neden olur. Bazen periferal rim tarzi
kontrast tutan yag kisti olarak saptanabilirken fibrozis oldugunda distorsiyon olusturan
kitle seklinde goriilebilir (29).

Intraduktal Papillom

Papillomlar; papiller epitelyal proliferasyonlar olup seliller ve vaskiiler
tiimorlerdir. Perimenapozal donemde biiyiik, periaerolar kanallarda tek lezyon olarak
ortaya ¢ikan papillomlar ve geng¢ hastalarda periferal kanallarda multipl lezyonlar
olarak ortaya cikan papillomlar birbirinden farkli risk potansiyeline sahiptir. Geng
hastalarda goriilen multipl papillomlar atipik 6zellik gosterirler ve bu nedenle malign

transformasyon i¢in yiiksek risklidirler.

Biiyiik periaerolar papillomlar kanal liimeni boyunca uzanabilir ve sekresyon
olusturdugundan ser6z, bazende papillom nekrozuna bagli kanli spontan meme basi
akintis1 olusturabilirler. Papillomlar intraduktal yogun sekresyon iceriginden ayirmak
icin ¢esitli yonlerden degerlendirme yapilmali, meme kompresyonu degerlendirilmeli
ve Doppler goriintiileme ile intraluminal vaskiilarizasyon incelenmelidir. Doppler

incelemede hafif prob basis1 yapilmalidir.



Periferal kanal papillomlar1 ¢ok nadiren kanal ektazisi yapar ve US’de
goriilemeyebilir ancak goriildiigiinde ise diger solid benign ve malign lezyonlarla

ay1rici tanisi zor olabilir (16).

Memenin intraduktal papiller neoplazi grubunun benign kismini intraduktal
papillom olustururken, malign ucunu ise intraduktal papiller karsinom olusturur.
Sonografik olarak duktal dilatasyonun eslik ettigi veya dilate kanal izlenmeyen
intraduktal Kitle, intrakistik kitle veya kitlenin tiim kanali doldurmasina bagl solid
kitle lezyonu seklinde goriilebilir. Intraduktal papillomlar oldukca vaskiiler tiimodrler
olup merkezinde dallanan damarlari olusturan vaskiiler pedikiil goriilebilir.
Kendiliginden kanama egilimi gosterebilirler ve igerisinde yogun-kaba
kalsifikasyonlar saptanabilir. ileri yas, spontan kanama, biiyiik solid komponent

papiller karsinomlarda papillomlara gére daha sik goriliir (30).

Mamografide retroaerolar bolgede lokalize iyi sinirlt kitle veya tek dilate
duktus olarak goriilebilir. MRG’de ise fibroadenoma benzer bir goriinlimii vardir.

Duktus dilatasyonuyla siklikla devamlilik gésterir (31).
Memenin Adenoz Lezyonlar: ve Sklerozan Adenozis

Memenin adenozis lezyonlari, sklerozan adenozis ve adenoz tiimérleri igeren,
malignite ile karisan bir grup proliferatif hastaliktir (32). Adenozis lezyonlar bilyiime
paternine gore klasik sklerozan adenozis, ig hiicreli adenozis, tiibiiler adenozis,
nodiiler veya yamasal sklerozan adenozis, diffiiz glandiiler adenozis, kiint kanal
benzeri adenozis, psodoinfiltratif adenozis ve periduktal adenozis olmak {izere
siiflandirilir. En sik goriilen sklerozan adenozis, en az goriilen tiibiiler adenozistir
(33). Mikroglandiiler adenozis diger adenoz tiplerinden infiltratif biiylime paterni
gostermesi ve miyoepitelyal tabakadan yoksun olmasiyla ayrilan iyi huylu bir meme

lezyonudur (34).

Sklerozan adenozis benign proliferatif bir meme hastalig1 olmakla birlikte kotii
siirli olabilir, akustik golgelenme gosterebilir, bu nedenle meme kanseriyle
sonografik goriiniim 6zellikleri karigabilir. Sonografik degerlendirmede i1yi veya kotii

siirli, akustik golgelenme gosterebilen solid lezyonlar olarak goriiliir (35). Fokal



oldugunda mamografik olarak kitle veya izole mikrokalsifikasyon kiimesi saptanabilir
(36).

Fokal Fibrozis

Memenin fokal fibrozisi meme asiniisii ve duktuslarin fibréz doku ile
dolmasiyla olusur. Nedeni bilinmemekle birlikte Ostrojen ile iligkili fibroblastik
proliferasyon ve meme involiisyonun bir ¢esidi olarak da degerlendirilir. Perilobiiler,

septal ve rastgele olmak {izere ii¢ histolojik model mevcuttur (37).

Fokal fibrozis goriintiileme 6zellikleri meme kanseri ile karisabilen benign bir
durumdur. US’de kitle olmaksizin akustik golgelenme, akustik gélgelenmesi olan ya
da olmayan kitle ve ekojenik nodiil olarak saptanabilir. Mamografide iyi veya kot

siirh kitle, yapisal distorsiyon ve asimetrik opasite olarak goriilebilir (35).
Radyal Skar

Radyal skar goriintilleme Ozellikleri malign lezyonlarla karisan, histolojik
olarak santral fibroelastozis ve ¢evresinde distorsiyone duktuslardan olusan benign bir
lezyondur. Mamografide santralinde radyoliisen nidus bulunan yapisal distorsiyon
alan1 olarak goriiliir. US’de hipoekoik, yogun akustik gélgelenme olusturan kotii sinirl
lezyonlardir. Bu nedenle atipik duktal hiperplazi, in situ duktal kanser, lobiiler

neoplazi, tiibiiler kanserlerin diglanmasi agisindan eksizyonel biyopsi onerilir (27).

Meme MRG’de diizensiz smirlt kitleler olarak goriilen radyal skarin
kontrastlanmas1 degiskendir. Genelde kontrast tutulum kinetigi benigniteyi
diigiindiirtirken, diizensiz spikiile konturlar1 maligniteyi disiindiiriir. Bu nedenle

histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerekir (38).
Intramamarian Lenf Nodu

En sik iist dis kadranda aksiller kuyruk lokalizasyonunda goriilmekle birlikte
memenin her yerinde ortaya ¢ikabilir. Iyi smirli, oval ya da lobiile yapida, izoekoik

veya hipoekoik, merkezinde hiperekoik yagli hilusu gortilebilen lezyonlardir.

Mamografide iyi sinirli ovoid hilusunda yaglh doku bulunan lezyonlardir.
MRG’de keskin sinirlt oval ve ¢entikli gériiniimde olup yaglh hilusu T1A serilerde

secilebilir. Kontrast tutulumu degiskendir (39).



Hamartom

Meme hamartomlari en sik 40 yas lizerinde goriilen, oval, ince psddokapsiillii,
farkli boyutta ve hepsi degisken derecede normal yag, glandiiler doku ve fibr6z doku
iceren kitlelerdir. US goriintiisii izoekoik (yag, glandiiler doku) ve hiperekoik (lifli bag
doku) igerigiyle heterojendir. Yag igerigi az oldugunda, psddokapsiilii olmadiginda ve
kiiglik oldugunda tanis1 zordur. Malignite riski olmadigindan ileri tetkik ve takibe
gerek yoktur (16).

Mamografik olarak yag ve fibroz doku igeren iyi smirli kitleler olarak

goriliirler. MRG’de tiimdr i¢i yag varligi dogrulanabilir (40).

2.3.2.PREMALIGN LEZYONLAR
Duktal Karsinoma insitu

Meme kanserinin noninvaziv formu olan duktal karsinoma insitu (DCIS),
mamografi ile teshis edilen meme kanserlerinin %20 sini olusturur. Memenin terminal
lobiiler tinitesinde malign hiicrelerin bazal membrani asmayan ¢ogalmasidir. Apopitoz

ve proliferasyon arasindaki dengesizlik nedeniyle olusur.

DCIS yapisal farkliliklara gore bes gruba ayrilir. Komedo (merkezi nekroz
alanimi ¢evreleyen neoplastik hiicre tabakasi), kribriform (glandiiler liimeni olusturan
radyal dizilimli hiicreler), papiller (fibrovaskiiler sapl biiyiik papiller yapilar), solid
(duktus malign hiicreler ile dolu), mikropapiller (genislemis duktuslara parmak
benzeri papiller ¢ikintilar) tiplerdir. Ancak bu gruplar niikleer gradeleme, nekroz ve
diferansiasyon gibi faktorleri dikkate almadigindan hangi tipin digerlerinden daha
fazla invaziv kansere ilerledigi bilinmemektedir. Ancak DCIS’n invaziv hastaliga

ilerleme riski oldugu kesindir.

DCIS, mamografide dogrusal kalsifikasyonlar ve ¢oklu ince kalsifikasyon
kiimeleri olarak goriilebilirler. MRG’de fokal, diffiiz veya duktal kontrast tutulumu
gosterebilirler (41). MRG’de siklikla kitlesel olmayan lineer, segmental ya da bolgesel
dagilimda kiimelenmis nodiiler ya da kiimelenmis halkasal kontrastlanma goriilebilir
(42).
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DCIS tedavisinde invaziv kanser ile benzer sekilde optimal kozmetik sonucu

olusturacak ve niiks riskini en aza indirecek tedavi planlanir (41).
Lobiiler Karsinoma Insitu

Lobiiler karsinoma insitu (LCIS) nadir goriilen invaziv olmayan, asiniisii
dolduran epitelyal hiicre proliferasyonundan olusan lezyonlardir. Hiicrelerin tipine
bagli olarak klasik ve pleomorfik olarak siniflandirilabilir. LCIS siklikla multifokal
ve/veya multisentriktir ve siklikla bilateral olarak ortaya ¢ikar. LCIS saptanan hastada
invaziv meme kanseri riski yliksektir ve her iki meme i¢in risk s6z konusudur. Ancak
etkilenen memede risk karsi taraftan daha fazladir. LCIS klinik olarak saptanmayan ve

spesifik radyolojik goriintiileme bulgusu olmayan bir lezyondur (43).

LCIS artik premalign bir lezyon degil, invaziv karsinom i¢in risk faktoriidiir.
Mamografide kitle veya kalsifikasyon saptanmaz, diger goriintiileme yontemleri ile de

spesifik bir bulgusu olmadigindan ¢ogunlukla patolojide tesadiifi bir bulgudur (44).
Atipik Duktal Hiperplazi

Atipik duktal hiperplazi (ADH) sadece invaziv karsinom i¢in bir risk faktorii
degil, zorunlu olmayan ancak dogrudan bir invaziv karsinom Onciiliidiir. Meme
kanseri riskini her iki meme i¢in dort ila bes kat artirir. ADH gelisimi i¢in aile oykiisii
de mevcut ise risk iki katina ¢ikar bu da ADH gelisiminin kalitsal faktorleri de

oldugunu gosterir.

ADH sitolojik ve mimari yapis1t DCIS’a benzer ancak kii¢lik boyutludur (<2
mm) ve kanallarin kismi tutulumu ile karakterizedir. ADH’da esit aralikli, tekdiize
hiicrelerle kismen doldurulmus kanallar vardir. Santral nekroz ve niikleer atipi
icermez. ADH ve DCIS sitolojik ve mimari yapisinin benzerligiyle morfolojik olarak
degil immiino-fenotipik olarak da benzerdir (Her ikisi de ER- pozitif, PR- pozitif ve
HER-2 negatif). ADH ile kanser geligsme riski 25 yilda en az %25 olup hem multifokal
hem de kalsifiye ise risk %50-60’a kadar ¢ikabilir (45).

Atipik Lobiiler Hiperplazi

Lobiiler neoplastik meme hastaligi grubunun bir parcasi olan atipik lobiiler

hiperplazi meme kanseri igin risk faktoriidiir. Lobiiler neoplazi grubunda lobiiler
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karsinoma insitudan, minimal atipik lobiiler hiperplaziye kadar degisen lobiilosentrik
distorsiyonu tanimlayan isimlendirmeler mevcuttur. Lobiiler neoplazi grubunda ayrica
duktal tutulumun eslik ettigi atipik lobiiler hiperplazi de bulunur. Lobiiler neoplastik
lezyonlar arasinda malignite riski histolojik 6zelliklere gore degisir. Atipik lobiiler

hiperplazide menapoz durumuna gore de degiskenlik gosterir (46).

Lobiiler hiperplazi %50 oraninda bilateral olabilir ve invaziv karsinom i¢in

bilateral risk tasir (47).

2.3.3.MALIiGN LEZYONLAR

Meme malignitelerinin ¢ogu adenokarsinomdur ve invaziv duktal karsinom en
yaygin seklidir. Meme karsinomlar1 mikroskobik olarak ve molekiiler olarak

smiflandirilir.
2.3.3.1.Mikroskobik Tipler

Meme kanseri kanal i¢ epitelinden veya kanallarin ucundaki lobiillerden
kaynaklanir. Morfolojik siniflandirma i¢in iki ana konu mevcuttur. Tiimoriin epitelde
sinirli olup olmadigi, yani stroma invazyonu olup olmadig: ve tlimoriin kanaldan mi1

veya lobiilden mi kaynaklandigidir.
Invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK) malign duktal proliferasyon gdsteren meme
kanseridir. Invaziv bileseninin hiicre tipi (apokrin karsinomda oldugu gibi), sekresyon
miktar1 ve yeri (miisindz karsinomda oldugu gibi), mimari 6zellikler (papiller, tiibiiler
ve mikropapiller karsinomda oldugu gibi) ve immiinohistokimyasal profile
(néroendokrin karsinomda oldugu gibi) gore siniflandirilir. Invaziv duktal karsinom
genis morfolojik varyasyona sahip oldugu igin sitomimari Ozelliklerine gore
siniflandirilir. Bazilar1 6zel alt tipler olarak gruplandirilacak kadar belirgin 6zelliklere
sahipken bazilar1 (%75) smiflandirmaya dahil edilecek spesifik ozelliklere sahip
degildir ki bunlar bagka tiirlii tanimlanamamis invaziv duktal karsinom (NOS) olarak
adlandirilmaktadir. Bu karsinomlar i¢in ozel tip yok anlaminda NST terimi de
kullanilmaktadir (48).
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Klasik invaziv Duktal Karsinom

Tiim meme karsinomlarinin yaklasik %40-75’ini olusturan en yaygin karsinom
tipidir. Meme kanseri terimi kullanildiginda tariflenen timordiir. Genellikle timor
boyutu, derecesi, hiicre-stroma oran1 ve kenar tiplerine gore oldukca genis bir
varyasyon yelpazesi mevcuttur. Duktal diferansiasyon orani ve stroma miktari
degiskendir (48).

Invaziv duktal karsinom mamografide en sik spikiile veya diizensiz sl bir
kitle veya yeni bir fokal asimetri olarak ortaya ¢ikarken DCIS pleomorfik veya ince
dogrusal dallanan kalsifikasyon kiimesi olarak goriiliir. Parankimal distorsiyon, ciltte-

meme basinda ¢ekilme ve aksiller lenf nodlar1 da goriilebilir (49).

US’de meme aksina dik yerlesimli, heterojen hipoekoik diizensiz sinirli, 1s1nsal
uzanimlart bulunabilen lezyonlar olarak goriintiilenirler. MRG’de ise periferik
halkasal kontrastlanan diizensiz siirl kitle lezyonu seklinde goriiliir ve dinamik

serilerde tip 11 veya Il egrilerini olusturur (49, 50).
Tiibiiler Karsinom

Tiibiiler karsinom iyi diferansiye, iyi prognozlu nadir (invaziv meme
kanserlerinin %2 sini olugturan) bir meme kanseri tiirii olup histolojik olarak rastgele
dizilmis tiibiillerden olusur. Yaslilarda daha sik goriiliir ve lenf nodu metastazi olasiligi
daha disiiktiir. DCIS, LCIS, epitelyal atipi odaklar eslik edebilir. %10-20 multifokal
olabilir. Timoér bazen farkli oranlarda invaziv lobiiler komponentler igerebilir
tiibiilobiiler karsinom olarak adlandirilir ve multifokalite daha siktir. Bazende tiimor
igerisinde IDK NST alanlar1 bulunabilir, bu durumda prognoz saf tiibiiler karsinomdan

daha kotiidiir (48).
Cogunlukla ER-pozitif olan bu tiimér, HER-2 ve P-kaderin negatif olarak

gorilliir (51).

Klinik bulgu olusturmadigindan taramalar esnasinda tesadiifi olarak saptanir.
Invaziv duktal karsinoma benzer sekilde spikiile kitle seklinde ortaya ¢ikar. Spikiiller
siklikla ana kitleden uzundur. US’de kotii sinirh akustik gélgelenme olusturan solid

Kitle olarak ortaya ¢ikar (49).
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Lezyonlar mamografide spikiile konturlu kotii smurli periferal opasiteler
seklinde goriliirken, US’de spikiile, posterior akustik gélgelenme olusturan hipoekoik
Kitleler olarak saptanirlar. MRG’de ¢ogunlukla tip I kontrastlanma egrisi olustururlar.
Daha nadir olarak tip III egride goriilebilir (49, 52).

Invaziv Kribriform Karsinom

Invaziv kribriform karsinom iyi prognozlu bir meme kanseri tipi olup yash
hastalarda goriiliir. Kribriform goriiniime sahip diisiik dereceli atipik hiicreler ile
beraber stromal invazyon vardir. Tiibiiler farklilagma alanlar1 goriildigiinde iyi
diferansiye mikst kribriform-tiibiiler karsinom olarak isimlendirilir. DCIS eslik

edebilir ve eslik eden DCIS genellikle kribriform veya mikropapiller tiptedir (48).
Miisinoz Karsinom

Miisindz karsinom iyi prognozlu, 60 yas iizerinde siklikla goriilen, invaziv
karsinomlarin %?2’sini olusturan nadir bir meme karsinomudur. Kolloid karsinom,
mukoza karsinomu, mukoid karsinom, jelatinimsi karsinom olarakta isimlendirilir.
Tiim6r dokusunun %90°1mn1 miisindz diferansiasyon gosteren hiicreler olusturur ve

lezyonun en az %33’iinii ekstraseliiler miisin olusturur.

Mikroskobik olarak hafif niikleer atipi i¢eren kiigiik epitelyal hiicreler mukus
icerisinde yiizer goriinimdedir. Miisin neredeyse tamamen ekstraseliilerdir. Memenin
diger miisin iceren tiimorleri miisindz kistadenokarsinom, kolumnar hiicreli miisinéz
karsinom ve tasl yiiziik hiicreli karsinomdur. Ancak histolojik goriiniim 6zellikleri ve

miisinin intraseliiler olarak goriilmesiyle ayirt edilirler (48).

Miisin6z karsinom igerdigi miisin nedeniyle yumusak Kkitlelerdir. Miisin
baskinligi goriintiileme bulgularin1 6nemli o6lclide etkiler. Mamografide diisiik
yogunluklu olarak gériinmesine neden olur. Mamografide iyi sinirli veya mikrolobiile,
oval veya lobiiler kitlelerdir. Spot grafilerde sinirlarinin genellikle ¢ok keskin olmadigi
gortliir. US’de miisindz karsinomlar heterojen ekojenitede, solid ve kistik karisik
goriinlimde olup posterior giiclenme sik, golgelenme ¢ok nadirdir. MRG’de miisinden

dolayi ¢ok yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir (49).
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Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom anaplastik morfolojide 1iyi smirli invaziv duktal
karsinomdan daha iyi prognozlu bir meme kanseri alt tipidir. Ortalama goriilme yasi
50’dir. BRCA1 mutasyonu tastyicilarinda yaygin olarak goriilen bu karsinom meme
kanserlerinin %35’inden azini olusturur. Dig goriintiisii fibroadenom ile karisabilir.
Timor hiicreleri biiylik ve pleomorfiktir. Tiimoriin ¢evresinde ve i¢inde konake1
dokunun neoplazma reaksiyonunu temsil eden lenfoplazmositer infiltrat sarmistir.

Lenf nodu metastazi siktir (48).

Klinik olarak hizli biytidiiklerinden ele gelen kitle ile ortaya c¢ikarlar.
Mamografide kotii veya iyi siirli yuvarlak bir kitle olarak goriiliirler. US’de ise

homojen veya heterojen hipoekoik kitleler olarak tanimlanirlar (49).
Invaziv Papiller Karsinom

Invaziv papiller karsinom meme kanserinin iyi prognozlu, ¢ogunlukla
postmenapozal olarak goriilen, invaziv meme kanserlerinin %1-2’sinden azini
olusturan ¢ok nadir bir tiirlidir. Cogunlukla intraduktal yerlesirler, invaziv

bilesenlerinde %90’dan fazla papiller morfoloji saptanir (48).

Siklikla intraduktal veya intrakistik kitle olarak ortaya ¢ikar. Meme bag1
akintist ve ele gelen kitle ile bagvururlar. Mamografide yuvarlak, nispeten iyi sinirl
izo-hiperdens lezyonlardir. US taramalarinda intrakistik kitle veya karmasik kistik

kitle olarak ortaya ¢ikar (49).
Invaziv Mikropapiller Karsinom

Invaziv duktal karsinoma gére daha kétii prognoz ve daha diisiik sag kalimla
iligkili, invaziv kanserlerin %2’sini olusturan 6zel bir meme kanseri tipidir. Yas
insidansi invaziv duktal karsinom ile benzerdir. Lokal niiks insidansi, cilt invazyonu
ve lenf nodu metastazi siktir. Mikroskobik olarak endometriyum, over ve mesanenin

mikropapiller karsinomuna ¢ok benzerdir (48).
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Apokrin Karsinom

Apokrin farklilagsma gosteren kanser hiicrelerinin olusturdugu, kotii prognozlu
yiiksek dereceli timorlerdir. Bazi apokrin karsinomlarin de novo olusumdan ziyade
benign proliferatif meme lezyonu ile birlikte bulunan metastatik apokrin epitelden

kaynaklanmas1 muhtemeldir (48).
invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv lobiiler karsinom (ILK) ikinci siklikta goriilen, invaziv meme
karsinomlarinin %5-15’ini olusturan meme karsinomu tipidir. Klasik intraduktal
karsinomdan etkilenen yas grubunda goriilmektedir. Postmenapozal donemde hormon
replasman tedavisi ile iliskili oldugu diisiiniilen bir artis s6z konusudur. E-kaderin
mutasyonu, heterozigotluk kaybi ve metilasyon yoluyla inaktivasyon ozellikle

pleomorfik tipte olmak {izere lobiiler karsinomda siktir (48).

Invaziv duktal karsinom genel biiyiime egilimindeyken, ILK Cooper baglar1 ve
memedeki diger yapilar boyunca hiicre tabakalar1 halinde 6riimcek agi seklinde
yayildigindan tanist IDK’ya gore daha zordur ve tani aninda genellikle daha biiyiik
boyutlu ve multifokaldir. Esit biiyiikliikkte IDK ve ILK’nin lenf nodu metastazina
bakildiginda IDK’nin daha fazla metastatik oldugu goriiliir. Bu nedenle daha biiyiik
boyutlu olsa da evresi IDK’ya benzerdir. ILK’de lezyon biiyiik oldugunda ele gelen
kitle sikayeti bulunmasina ragmen, lezyonun biiyiime paterni nedeniyle genelde ciltte
retraksiyon, sertlesme ve meme ucu retraksiyonu ile ortaya c¢ikar. ILK’ nin periton,
retroperiton ve jinekolojik organlara metastaz egilimi bulundugundan asit, hidronefroz

ve pelvik kitlelerde akla gelmelidir.

Mamografi siklikla timdér boyutunu oldugundan daha kiiciik olarak tahmin
etmektedir. Mamografide lezyon ¢ok sayida diiz ¢izgi ortada biraz daha yogun ancak
belirgin Kkitle saptanmayan alan olarak goriiliir. Yani en sik bulgu merkezinde kitle
saptanmayan distorsiyondur. Kalsifikasyon ¢ok nadirdir. ILK daha iyi
sikistirildigindan ¢ogu zaman kraniokaudal (KK) grafilerde daha iyi goriiliir. Lezyon
bliyiik oldugunda memenin sikistirilmasin1  zorlastirdigindan ve  meme
yayilamadigindan, mamografide etkilenen meme kiiciikmiis gibi yanlis bir imaj

olusabilir. Buna kiiclilen meme bulgusu ismi verilir. Kiiciilen meme bulgusu
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mamografik bir bulgudur, klinik olarak boyut farklilig1 yoktur, ancak ele gelen kitle

bulunabilir.

US’de ¢ok hiicresel oldugundan ve biiylime paterni nedeniyle yapisal
distorsiyona ve posterior akustik golgelenmeye neden olur. Siklikla kitle lezyonu
saptanamaz. Fibrokistik degisikliklerde de hafif posterior akustik goélgelenme
gorilebilir ancak fibrokistik degisikliklerde goriilen posterior golgelenme basing
uygulanmas1 ile ortadan kalkar. Birlesik goriintiileme teknigi kullanilarak US
yapildiginda posterior akustik ozellikler ortadan kalkabilir ve bu lezyonlarin en

belirgin goriintiilleme bulgusu olan goélgelenme ayirt edilemeyebilir.

Hastada meme koruyucu cerrahi diisiiniiyor ise MRG yapilabilir ve MRG’de
hastaligin yaygmhigi daha net anlagilabilir. MRG’de, ILK diizensiz sinirh
kontrastlanan tek kitle, ¢oklu kontrastlanan lezyonlar veya kontrast tutan septa
seklinde goriilebilir (49).

ILK’nin bes farkli histolojik varyant1 mevcuttur.

Klasik Tip: Klasik sitolojik 6zellikleri (stromada tek tek dagilmis konsantrik
tarzda lobiillerle ¢evrili kiigiik tek tip hiicrelerin varligi ve glandiiler farklilasma

olmamasi) ifade eder.

Pleomorfik Tip: Klasik tipten farkli olarak daha biiyiik ve eozinofilik
hiicrelerden olusur. Hormonal reseptorler negatiftir ve HER-2/neu, P53 ekspresyonu

gosterir.

Histiyositoid Karsinom: Biiyiik, bol miktarda graniil igeren kopiikli

sitoplazmasi bulunan hiicrelerden olusur.

Tash Yiiziik Hiicreli Karsinom: Saydam sitoplazmik vakuollere sahip tasl

yiiziik hiicreleri de igeren ILK formudur.

Tiibiilolobiiler Karsinom: Hem kiiciik tiibiiller hemde klasik ILK paterni

izlenen tiimor tipidir (48).
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2.3.3.2.Molekiiler Siiflandirma

Timor davranisinin =~ degerlendirilmesinde  ve  tedavi  stratejilerinin
gelistirilmesinde morfolojik siniflandirmadan daha iyi fayda saglayan molekiiler

parametreler mevcuttur. Meme kanserinin molekiiler alt tipleri agagidaki gibidir.
Luminal A

Invaziv meme kanserlerinin %350’sini olusturur. ER/PR pozitif veya HER-2
negatiftir. Tiibiiler karsinom, kribriform karsinom, diisiik dereceli invaziv duktal
karsinom NST ve klasik lobiiler karsinom gibi diisiik dereceli varyantlar bu siniftadir.

Iyi prognoza sahiptir.
Luminal B

Meme kanserlerinin  %20’sini  olusturur. ER/PR pozitiftir, HER-2/neu
ekspresyonu degiskendir. Proliferasyon indeksi ve tiimor derecesi luminal A’dan daha
yiiksektir. Grade 2 IDK NST ve mikropapiller karsinomun ¢ogunu igerir. Hormon
reseptorlerinin orta- zayif ekspresyonu kuraldir. Prognozu luminal A’dan daha

kotudiir.
HER-2 Asir1 Ekspresyonu

Meme kanserlerinin %15’in1 olusturur. ER/PR genellikle negatiftir, tanim
geregi HER-2/neu ise giliclii pozitiftir. Proliferasyon indeksi yiiksek, prognozu

kotidir.
Bazal Benzeri

Meme kanserlerinin %15’ini olusturur. Bazal epitel hiicrelerine benzemesi
nedeniyle bu adi almistir. ER/PR ve HER-2 negatiftir. Kotii prognoza sahiptir. Yiiksek
dereceli timorlerin ¢ogu ve mediiller, adenoid kistik ve sekretuar karsinom gibi iyi

prognozlu tiimorler bu gruptadir (48).
2.4.BI-RADS SINIFLAMASI

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan gelistirilen meme goriintiileme
raporlama ve veri sistemi (BI-RADS) 1993 yilinda kullanima girmis ve MG, US ve

MRG raporlamada ortak bir dil olusmasini saglamstir.
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BI-RADS 7 kategoriden olugmaktadir.
Kategori 0: ileri inceleme ve ek tetkik gerekir.

Kategori 1: Normal meme dokusu goriildiigiinii ifade eder. Meme dokusunda
kitle, kalsifikasyon vb. patolojik bulgu saptanmadigini ifade eder. Rutin takiplerinin

devam edilmesi Onerilir.

Kategori 2: Benign bulgulari olan hastalari tanimlar. Rutin takiplerinin devami
Onerilir. Basit kistler, intramamarian lenf nodlari, implantlar, stabil postoperatif
degisiklikler, iki y1l takip edilen ve degisiklik gostermeyen fibroadenomlar bu grupta

yer alir.

Kategori 3: Yiiksek olasilikla benign (%98 tizerinde olasilikla) lezyonlar
tanimlar. lyi sinirli, yuvarlak-oval sekilli solid lezyonlar, fibroadenomlar ve sivi-sivi
seviyesi ve septasyonlar gosteren komplike kistler bu gruptadir. 6 ay sonra kontrol
edilir, degisiklik yok ise iki y1l boyunca yilda bir kontrol yapilir ve yine degisiklik
olmazsa rutin takibe alinir ancak degisiklik olursa biyopsi uygulanir.

Kategori 4: Kanser i¢in siipheli bulgular igeren (malignite riski %3-94 e kadar
degisken) lezyonlar olup biyopsi ile degerlendirilir. Kalin duvar ve/veya septasyon ve
solid komponent bulunan Kistler, boyutu artan fibroadenom ve benign olarak

siiflandirilan spesifik 6zellikleri gdstermeyen lezyonlar bu gruptadir.
Ug gruba ayrilir.
4a: hafif siipheli
4b: orta derecede siipheli
4c: ileri derecede siipheli

Kategori 5: %95 tizerinde malignite riski bulunan lezyonlar1 tanimlar. Malign
lezyon ozellikleri gosteren (kotii sinir, diizensiz-agili-spikiile kontur, akustik golge )

lezyonlar bu gruptadir. Biyopsi yapilir.
Kategori 6: Biyopsi alinmig ve malign oldugu kanitlanmis lezyonlardir.

Mamografide oncelikle meme parankim yogunluguna gore parankim paterni

belirlenir, arkasindan kitle, asimetri, distorsiyon ve kalsifikasyonlar tanimlanir.
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Meme US’de ise oncelikle meme dokusunun geneli yag-fibroglandiiler doku
bilesenine gore degerlendirilir. Arkasindan memede goriilen lezyonlar sekillerine gore
(oval, yuvarlak, diizensiz), oryantasyonuna gore (paralel, paralel olmayan), kenar
Ozelliklerine gore (iyi smirli, koti smurli, acili kenarli, mikrolobiile, spikiile),
ekojenitesine gore (anekoik, izoekoik, hipoekoik, hiperekoik, kompleks), posterior

akustik 6zelliklerine gore smiflandirilir (53).
2.5.ADLER SINIFLAMASI

Belirli bir goriintiileme alaninda eger hig¢ vaskiiler yap1 izlenmiyorsa grade
0, eger bir ya da iki adet kiigiik damar (<1 mm) izleniyorsa grade 1, eger bir biiyiik
damar ve/veya ikiden fazla kiiclik damar izleniyorsa grade 2, eger dort veya daha

fazla vaskiiler yapi izleniyorsa grade 3 olarak siniflandirma yapilir (54).

2.6. MEMENIN GORUNTULENMESI

2.6.1. MAMOGRAFI

Kanser taramasi sikayeti ve klinik bulgusu olmayan insanlarda kanser olanlar1
saptamak i¢in yapilan incelemeler olup kullanilacak yontemler ucuz, giivenilir ve
ulasilabilir olmalidir. Mamografi meme kanseri taramasi ve meme hastaliklarinin

degerlendirilmesinde primer goriintiileme yontemidir.

X-1s1n tiiplinde olusan radyasyon farkli enerjide isinlardan olusur. Diisiik
enerjili 1ginlar yiiksek kontrast saglayarak kiiciik dansite farkliliklarin1 gosterirken,
yiiksek enerjili 1sinlar penetrasyonu arttirir. Penetrasyon artisi kalin ve dens
memelerde degerlendirme i¢in uygun enerjiyi saglar. Radyasyon spektrumu iki faktore
baglidir: Hedef-filtre kombinasyonu ve secilen pik kilovoltaj. Mamografi sisteminde
sec¢ilen materyal molibden ise diisiik enerjili, 151n rodyum veya tungsten ise yiiksek
enerjili 151 spektrumu elde edilir. Segilen pik kilovoltaj (kVp) ile 1s1n enerjisi korele
olarak artar. Mamografide tipik tiip voltaji 25-30 pik kVp arasinda degisir.
Gliniimiizdeki cihazlarda otomatik expojur sistemleri (AEC) meme dokusuna gore

otomatik olarak kombinasyonlar1 se¢mektedir.

Mamografi cihazi anot sistemi, tiip, filtre fokal spot, kolimatér, kompresyon

plagi, dedektor, hareketli grid, otomatik expojur kontrol sistemi ve doner C koldan
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olusur. C kol asag1, yukari, saat yoniinde, saatin tersi yoniinde hareket edebilir. Istenen
goriintii keskinligini saglamak i¢in kiiciik fokal spot kullanilir. Standart cekimlerde 0,3
mm ve magnifikasyon grafilerde 0,1 mm fokal spot kullanilir. Mamografi cihazinda
kullanilan obje-film mesafesi 60-65 c¢cm standarttir. Meme kompresyonu obje-film
mesafesini azaltir ve keskinligi artirir. Ayrica siliperpozisyonlart dnler, meme
kalinligini azaltir, radyasyon dozunu diisiiriir, sagilan radyasyonu azaltir. Kolimasyon
gorilntiilenecek alana uygun biiyiikliikte diyafram ve kon takilarak gereksiz X 1sinlar
azaltilir ve sagilan radyasyon azalir. Grid sac¢ilmis radyasyonun film lizerine diismesini

onlemek ve kontrasti artirmak igin kullanilir (55).
Mamografi Pozisyonlama

Standart pozisyonlar MLO (mediolateral oblik) ve KK’dir. MLO grafide iist
dis kadran ve 6n aksiller bolge daha iyi gosterilirken, KK grafide subaerolar santral ve
medial kesimleri daha 1yi gosterir. Meme kanserlerinin ¢ogunun iist dis kadranda
yerlesimli oldugu disiiniildiiglinde MLO grafiler son derecede 6nemlidir. MLO
grafide pektoralis kasi1 goriilmeli ve kasin tiggen seklindeki iist kismi meme basi
seviyesine kadar gelmelidir. Retromamarian yag doku ve inframamarian katlanti

goriilmelidir.

KK grafide pektoralis kasinin alana girmesi veya meme basi ve filmin arka
kenar1 arasindaki mesafe MLO grafiyle karsilastirildiginda, aralarindaki fark 1 cm’den

daha fazla olmamalidir.

Standart pozisyonlara ek olarak spot baski grafileri, magnifikasyon grafileri ve
lateral grafiler kullanilabilir. Spot grafilerde incelenmek istenen alana kiigiik plaka ile
baski yapilir, baski normal dokularin dagilmasina neden olur. Boylece lezyonun
gercek bir lezyon olmayan doku siiperpoziSyonundan ayrilmasi saglanir. Ayrica

lezyon sinirlarinin da netlesmesine yardimer olur.

Magnifikasyon uygulamasi siipheli alanlarin daha detayli degerlendirilmesi
icin 6zel ylikseltilmis platform ve kiigiik fokal spot (mm) ile yapilir. Kalsifikasyonlarin

sekil ve dagiliminin daha detayli degerlendirilmesini saglar.

Lateral grafiler ise isaretleme ve sterotaktik perkiitan biyopsi islemlerinden

once gereklidir. Bazen standart grafilerde lokalize edilemeyen lezyonlarin
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lokalizasyonunun anlasilmasi i¢in kullanilabilir. Memenin dis yarisinda bulunan
lezyonlar ML grafidle MLO grafiden daha asagida yerlesimlidir. i¢ yarisindaki
lezyonlar ise MLO grafiden daha dista yerlesimlidir (56).

Mamografide Bulgularin Degerlendirilmesi

1.Asimetri: Kars1 memede saptanmayan, kitle etkisi olusturmayan asimetrik
yogunluklardir. Her iki pozisyonda da goriilityor ve konveks konturlar1 varsa Kitle
olarak degerlendirilmelidir. Global ve fokal olarak siniflandirilir. Fokal asimetrilerde
spot baski grafiler gibi ek mamografik incelemeler ile degerlendirme yapilir. Eger
asimetri dagiliyor ve goriilmiiyorsa BI-RADS 2 olarak degerlendirilir. Eger asimetri
dagilmiyor hala goriilityorsa US ile incelenmeli, US’de belirgin bir lezyon saptanmaz
ise BI-RADS 3 olarak degerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Takiplerde asimetri
alaninda siipheli bir bulgu gelisirse (asimetrinin biiylimesi, dansitesinin artmasi,

kalsifikasyon veya distorsiyon gibi) BI-RADS 4 olarak degerlendirilir.

2.Kalsifikasyonlar: Cilt kalsifikasyonlar, vaskiiler kalsifikasyonlar, kaba ve
patlamis musir seklinde kalsifikasyonlar, gubuk seklinde kalsifikasyonlar, yuvarlak
kalsifikasyonlar, halka seklinde kalsifikasyonlar, distrofik kalsifikasyonlar, kalsiyum
stitii ve siitiir kalsifikasyonlar1 benign kalsifikasyonlardir. Yuvarlak kalsifikasyonlarin
kiiciikleri punktat olarak degerlendirilir. Bilateral dagiik yerlesimli punktat
kalsifikasyonlar BI-RADS 2, kiime olusturan 4’den fazla punktat kalsifikasyon BI-
RADS 3 olarak rapor edilmeli ve takip edilmelidir.

Heterojen kalsifikasyon ve distrofik kalsifikasyon ayrimi ise boyut ile yapilir.
Distrofik kalsifikasyonlar 2 mm veya daha biiyiiktiirler. Orta derecede kuskulu
kalsifikasyonlar kaba heterojen ve amorf kalsifikasyonlardir. Yiiksek derecede
kuskulu kalsifikasyonlar ise pleomorfik ve ince lineer dallanan kalsifikasyonlardir. Bu
kalsifikasyonlar 0,5 mm altinda boyuttadir. Kaba heterojen kalsifikasyonlar ise 2
mm’nin altindadirlar. Malignite riskine gore en diislikten en yliksek riskli olana dogru
siralandiginda en az heterojen kaba kalsifikasyonlarda risk varken bunu amorf
kalsifikasyonlar, ince pleomorfik kalsifikasyonlar takip eder. En yiiksek riskli olan1 ise
ince lineer dallanan kalsifikasyonlardir. Kalsifikasyonlarin dagilim paternide

onemlidir. Lineer ve segmental dagilim en siipheli iken bunu kiime yapan
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kalsifikasyonlar izler. Diffiiz dagilimda malignite bildirilmemekte, bolgesel dagilimda

ise ¢cok nadiren malignite saptanmaktadir.

3.Kitleler: Bilateral yerlesimli yuvarlak veya oval sekilli ve diizgiin konturlu
ise benign olarak kabul edilir. BI-RADS 3 olarak siniflanir ve takip edilir, eger 6 ayda
%20°nin iizerinde boyut artis1 olursa BI-RADS 4 olarak degerlendirilir. Icerisinde
yaga ait liisen alanlar bulunuyorsa veya fibroadenom igin tipik olan patlamis misir
seklinde Kalsifikasyon mevcut ise BI-RADS 2 olarak siniflanir. Kitlede kusku
uyandiran bulgular kitle seklinin lobiiler ve sekilsiz olmasi, sinirlarinin mikrolobiile,
spikiile veya diizensiz olmasi ve dansitesinin yiiksek olmasidir. Bu bulgulardan birisi

mevcut ise lezyon benign olarak kabul edilemez.

4.Yapisal Distorsiyon: Yapisal distorsiyon radyal skarda goriilebilir ve
distorsiyon spot grafiler ile dogrulanmali ve US ile degerlendirilmelidir. Mamografide

radyal skar ve yapisal distorsiyon BI-RADS 4 olarak raporlanmalidir (57).
2.6.2.ULTRASONOGRAFI

US’de goriinti olusumu ses dalgasinin gonderilmesi ve yansiyan ses
dalgalarinin iglenmesi ile olusur. US’de goriintii olusturulurken proba yansiyan
dalganin siddeti ve dalganin proba ulasma seviyesi dikkate alinarak gri tonlarinda
kodlama yapilir. Ses dalgas1 dokular igerisinde ilerlerken dalganin siddeti derinlikle
orantili olarak zayiflar. Cihazlarda yapilan kazang ayarlari ile derin dokularda daha

homojen goriintii saglanir (58).

Meme US ele gelen kitle veya mamografide saptanan ancak karakterize
edilemeyen anormal goriiniimlerin  degerlendirilmesinde faydalidir. Iyonizan
radyasyon icermemesi, yogun meme parankimi olan hastalarda mamografide ayirt
edilemeyen patolojilerin gosterilmesinde kullanilir, ancak taramada kullanimi

tartismalidir.

Hasta sirt iistli yatar pozisyonda iken incelenecek taraf alttan bir yastikla
desteklenerek karsi tarafa dondiiriiliir. Ayni taraf kol yukari kaldirilarak inceleme
yapilir. Medial meme dokusunu degerlendirirken hastanin sirt {istii diiz yatirilmasi

daha uygundur.
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Meme US’de kullanilacak probun frekansi en az 12 MHz olmalidir. Bu yiiksek

bir uzaysal ¢oziiniirliikk ve kontrast ¢oziiniirliigii elde etmek i¢indir (59).
Doppler US

Gri skala incelemede dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgileri
kullanilarak  Doppler US’de goriintiiler olusturulur. Dokuya gonderilen
ultrasonografik ses dalgalariin dalga boyu ve frekansi ile sabit dokulardan yansiyan
proba ulasan dalganin dalga boyu ve frekansi aynidir. Hareketli yiizeylerde ise geri
donen ses dalgalarinda frekans farkliligi meydana gelir ki bu olaya Doppler kaymasi
adi1 verilir. Doppler’de goriintiiyli olusturan temel prensip Doppler kaymasidir.
Doppler yontemleri siirekli dalga formu Doppler ve puls dalga formu Dopplerdir.
Siirekli dalga formu Dopplerde ses dalgasini alan ve veren iki adet transduser vardir
ve akimin varligin1 ve yOniinii saptar, ancak derinligi degerlendiremez. Ucuz ve

taginabilir olmasi nedeniyle yatakbasi degerlendirmelerde kullanilir.

Puls dalga formu Dopplerde ses dalgalari vurular halinde gonderilir, giden ve
geri donen ses dalgasi arasinda belli bir siire olmasi1 nedeniyle sesin diizeni hakkinda
bilgi verir. Bir saniye icinde gonderilen ses dalgasi pulsuna ‘pulse repetition

frequency’ (PRF) denilir. Incelenecek dokunun derinligi arttikca PRF azaltilir.
Renkli Doppler US

Renkli Doppler US hareketli yapilardan kaynaklanan frekans kaymalarindan
olusturulmus bir renk haritasidir. Elde edilen akim bilgileri akimin yonii ve hizina gore
renklendirilir. Renkli Doppler goriintiileri tek basina niteliksel bilgi verir ancak ¢ogu
zaman niceliksel bilgi saglayan Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Diisiik PRF

ayarlanmasi ve renk kazancinin artirilmasi gerekir.
Renkli Doppler Parametreleri

1-Ornekleme Penceresi: Hareket artefaktlarindan kurtulmak icin pencerenin

genisligi olabildigince kiiciik tercih edilmelidir.

2-Ornekleme Acisi: Doppler kaymasimin saptanabilmesi icin en 6nemli parametre

olup 45-60 derece arasinda olmalidir.

24



3-Renk Hiz Skalasi: PRF ile dogrudan baglantilidir. PRF yiiksek tutuldugunda
izlenmesi gereken aliasing goriilmezken, disiik tutuldugunda tim akimda aliasing

olusacaktir.

4-Renk Kazan¢ Ayari: Kazang ayar1 yiiksek tutuldugunda damar disinda kodlama
olurken, diisiik tutuldugunda damar igindeki periferal kodlanma azalacagindan

yalnizca damar liimeni santralinde kodlama olacak sekilde ayarlanmalidir.

5-Renk Onceligi: Gri skala ve renk kodlamasi arasinda optimum bir denge

ayarlanmalidir.

6-Renk Duvar Filtresi: Bu filtreler doku hareketinden kaynaklanan yiiksek siddetli
diistik frekanslh giirtiltiiyii ortadan kaldirir.

Power Doppler US

Gorlintlintin, sinyallerin  gilicii ile olusturuldugu uygulamadir. Renkli
Dopplerde temel prensip Doppler kaymasi iken power Dopplerde sinyal giictidiir.
Renkli Dopplerde akimin yonii kullanilirken power Dopplerde hiz ve yon bilgisi
kullanilmaz, Doppler agisina bagh degildir. Aliasing ortadan kalkmistir ve RDUS’de
sorun olusturan giirtiltii ortadan kaldirilarak akim duyarliliginda iyilesme saglanmistir.
En biiyliik dezavantaji harekete asir1 duyarli olmasi bu nedenle akim ile doku

hareketinin karigmasidir. Daha diisiik hizdaki akimlar1 saptayabilir (60).

Kitle igerisinde birbirine paralel seyreden arter ve ven olmasi benign lezyonlar
icin tipik iken, diizensiz dallanma gésteren ya da penetran vaskiilarite malignite

acisindan kuskuludur (61).
Mikroakim Goriintiileme

Doppler US sirasinda hasta hareketi, nabzi ve solunumdan kaynaklanan diisiik
frekansh sinyaller, kiiglik vaskiiler yapilarin olusturdugu akim sinyalleriyle benzer
sekilde olup, konvansiyonel Doppler tekniklerinde tek boyutlu filtreler ile artefaktlar:
onlemek icin bu hareket sinyalleri ve diisiik vaskiiler akim sinyalleri birbirinden
ayrilamaz ve hepsi silinir. Bu nedenle yavas kan akimi sinyalleri de kaldirilmis olur.
Son yillarda gelistirilen yeni bir yontem olan mikroakim goriintiileme yontemi akill

duvar filtre sistemleri kullanmakta olup kiigiik vaskiiler yapilardan kaynaklanan diisiik
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hizl1 vaskiiler akim sinyalleri ile hasta hareketi, nabzi1 ve solunumdan kaynaklanan
hareket sinyallerini birbirinden ayirir ve vaskiiler yapilardan gelen sinyaller
baskilanmaz. Konvansiyonel Doppler yontemlerinde filtre sistemleri nedeniyle

goriintiilenemeyen mikrodamarlarin (0,1 mm’ ye kadar) goriintiilenmesi saglanir (7, 8,

62).

Mikroakim goriintiilemede iki yOntem mevcut olup birincisi renkli
gorintiilleme digeri monokrom goriintiilemedir. Renkli goriintiillemede goriintii gri
skala tlizerine renkli kodlanirken, monokrom goriintiilemede arka plandaki gri skala
goriintiileri baskilanir ve vaskiiler morfolojiye odaklanilir. MAG’in lezyon damar
sayisini, morfolojisini ve dagilimini gostermede tani performansint degerlendirmek
amactyla yapilan gilincel calismalarda damar sayisim gostermede ve damar
morfolojisindeki malign lezyonlarda goriilen karmasay1 gostermede en iyi Doppler
yontemi MAG olarak bulunmustur (62). Ayrica benign lezyonlarda ve malign
lezyonlarda vaskiiler yapilarin morofolojisine bakildiginda benign lezyonlarda
avaskiilerite, lineer ve egrisel patern ve dallanan patern, malign lezyonlarda ise kok
benzeri sagaklanma ve yenge¢ pengesi goriiniimii sik olarak goriilmekte olup kontrastl
US ve SMI Doppler’in vaskiiler morfolojiyi tanimlamada benzer oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur (4).
Normal Meme US Anatomisi

Meme cilt alt1 tabaka, fibroglandiiler doku tabakasi ve retromammer tabaka
olarak adlandirilan 3 tabakadan olusur. Bu 3 tabakadan meme patolojilerinin 6nemli
bir boliimii fibroglandiiler doku tabakasindan g¢ikar. Aksillada goriilen lenf nodlarinin
kortikal hipoekojenitesinde artis olmasi, asimetrik kortikal kalinlagsma, ovoid seklin

yuvarlaklagmasi ve yagli hilusun kaybolmasi patolojik lenfadenopati diistindiiriir (63).
Meme US Endikasyonlari

Memede ele gelen palpabl kitle, aksiller lenfadenopati, gebe ve emziren
kadinlarda ve 40 yasindan kiiciik kadinlarda ilk tercih yaklasimdir. Stipheli meme basi
akintisi, ciltte retraksiyon, mamografi ya da MRG’de saptanan siipheli bulgu varligi,
koruyucu cerrahi ya da mastektomi sonrasi skar dokusunun degerlendirilmesinde,

meme implanti olan hastalarda klinik bulgu varliginda ve girisimsel islemlere klavuz
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olarak kullanilir. MRG yapilamayan yiiksek riskli hastalarda tarama amach ve
neoadjuvan kemoterapi alan hastalarin takibinde ve meme kanserinde evreleme amagli
kullanilabilir. Ayrica 40 yas lizeri olup yogun meme dokusu olan hastalarda, menstriiel

siklus ile iliskisiz agrisi olan hastalarda uygulanabilir.
Meme US ile Kistik Lezyonlarin Degerlendirilmesi

Basit kistler tipik olarak anekoik, iyi sinirlt ince kapsiillii posterior akustik ve

giiclenme gosteren ve ince kenar golgesi izlenen yapilardir.

Komplike kistler ekojenik sivi veya sivi sivi seviyeleri iceren Kkistlerdir.
Kompleks kistler ise kalin ve diizensiz duvar, mural nodiil yada kalin septa igerebilen

papillom veya karsinom i¢erme riski olan kistlerdir.

Kalin septalar, mural nodiiller, mikrokistik kompleks goriinim ve
fibrovaskiiler sap izlenmesi intrakistik neoplazmi diistindiiriir. Kist duvarinin uniform
ve diizgiin kalinlagsmasi, duvarda vaskiilarizasyonun artmasi kist inflamasyonunu

diistindiiriir.
Solid Lezyonlarin US ile Degerlendirilmesi

Solid bir lezyonda malignite icin siipheli bulgular posterior akustik golge,
hipoekoik i¢yapi, spikiile - mikrolobiile veya angiilasyon gosteren kontiirler, Kitle
cevresinde kalin ekojen halo, lezyonun uzun aksinin meme aksina dik olmasi, duktal
uzanim, dallanma ve Kkalsifikasyon goriilmesidir. Solid lezyon igin benignite
diistindiiren bulgular ise homojen eko yapisi, dortten az makrolobiilasyon ve meme

aksina paralel yerlesimde olmasidir.
Spikiilasyon

Lezyon kenarma dik radyal ¢izgilenmeler seklinde goriiliir. Malignite i¢in
giiclii bir bulgu olup ¢evre dokunun invaze oldugunu diisiindiiriir. Lezyon ¢evresinde
goriilen kalin ekojenik halo kiiciik spikiilasyonlardan olustugundan spikiilasyonla

birlikte goriildiiglinde invazyon tanisini gii¢lendirir.
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Ac¢illanma Yapan Kenar

Spikiile kenarl1 ya da diizgiin kenarl kitlelerde gériilebilen, doksan dereceden
daha dar bir acilanma goriildiigiinde yapilan isimlendirmedir. Bu agilanma
goriildiigiinde lezyonun BI-RADS 3 olma olasilig1 ortadan kalkar ve histopatolojik

inceleme gerekir.
Mikrolobiilasyon

Lezyon cevresindeki lobiil ve duktuslara lezyon invazyonu nedeniyle olusan
dar ag¢ili ve cok sayida lobiilasyon goriildiigiinde mikrolobiilasyon olarak tanimlanir.
DCIS ve IDK mikrolobiile kontiir 6zelligi gosterebilir. Zayif bir bulgu olmasina

ragmen bazen malignite i¢in tek bulgu olabilir.
Lezyon Aksinin Cilde Dik Olmasi

Lezyonun anteroposterior (AP) boyutunun mediolateral (ML) boyutundan

biiyiik oldugunu ifade eder ki bu bulgunun goriilmesi biyopsi endikasyonu dogurur.
Posterior Akustik Golgelenme

Posterior akustik 6zellik tantya en az yardimci olan ve en fazla yanilgiya neden
olan 6zelliktir. Dezmoplastik reaksiyon gdstermeyen tiimorlerde izlenmez bu nedenle
giiclii bir isaret olmasina karsin yaniltici olabilecegi unutulmamalidir. Posterior

akustik giiclenme de IDK, miisinoz, mediiller ve papiller karsinomlarda goriilebilir.
Hipoekojenite

Malignite i¢in gii¢lii bulgulardan birisi olup lenfoma, mediiller karsinom ve
yiiksek dereceli DCIS kistik olarak yanlis yorumlanacak kadar hipoekoik olabilir.
Hiperekoik lezyonlar ise ¢gogunlukla benigndir (64).

2.6.3.MEME MRG

Yiiksek rezoliisyon gilicii ve iyonizan radyasyon igermemesi MRG’nin
avantajlaridir. Tiimor dokusu artmis vaskiilarizasyon nedeniyle daha hizli ve daha
yogun kontrast tutar ve timor damarlar1 zayif endotelli oldugundan kontrast madde

hizlica damar disina ¢ikar (washout).
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Hormonal etkiler nedeniyle miimkiinse menstriiel siklusun 7-14. giinlerinde,
hormon replasman tedavisi alan hastalarda tedaviye 6 hafta ara verildikten sonra ¢ekim
yapilmalidir. En az bir buguk tesla (T) MRG cihazi kullanilmalidir. Aksiyal ya da
sagittal planlarda incelemeler elde edilmeli ve kontrastsiz T2A yada STIR sekans ile
baslanmalidir. Asil 6nemli olan sekanslar ise T1A dinamik kontrastl goriintiilerdir.
T1A prekontrast incelemeyi takiben kontrast enjeksiyonundan sonra 4 yada daha fazla

tekrarlanan seriler alinir.

Meme MRG degerlendirilirken Oncelikle arka zemin kontrastlanmasi
degerlendirilmelidir. Arka zemin kontrastlanmasi minimal, hafif, orta ve siddetli
olarak siniflanir ve simetrik olmasi beklenir. Meme MRG’de kontrast tutan lezyon

yoksa negatif prediktif deger yiizde yiize yakindir.

Meme MRG’de kontrast tutulumlar1 odak, kitle yada kitlesel olmayan kontrast

tutulumu seklinde goriilebilir.
Odak (Fokiis)

Belirgin kitle lezyonu saptanmayan karakterize edilemeyecek kadar kiigiik
kontrast tutulumlaridir. Fibroadenomlar, papillomlar ve nadiren kiig¢iik invaziv

kanserler odak seklinde ortaya ¢ikabilir.
Kitleler

T1A ve T2A serilerde karsiligr olan smirlart ayirt edilebilen yer kaplayici
lezyonlardir. Oncelikle sekil ve kontiir dzellikleri ile tamimlanirlar. Daha sonra
kontrastlanma patenleri degerlendirilir. Halkasal tarzda kontrast tutulumu malignite

i¢in en spesifik bulgudur.
Kitle Dis1 Kontrast Tutulumu

Belirgin kitle etkisi olusturmayan, kontrastsiz serilerde segilemeyen kontrast
tutulumlaridir. DCIS ve invaziv lobiiler kanser bu sekilde ortaya ¢ikabilir. Kitle dis1
kontrast tutulumunda dagilim 6nemlidir. Fokal lineer, segmental, bolgesel veya diffiiz
olabilir. Ayrica boyanma paterni de tanimlanmalidir. Boyanma paterni homojen,

heterojen kiimelenmis nodiiller ve kiimelenmis halkasal sekilde olabilir. Malignite
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acisindan lineer, segmental ve kiimeli nodiiler tutulum siiphelidir. Ayrica kiimelenmis

halkasal tutulumda siipheli bir bulgudur.

Kinetik Degerlendirme

Kinetik degerlendirmede giderek artan sinyal egrileri Tip I, plato seklindekiler

Tip Il ve washout goriilenleri Tip 11 olarak siniflanmaktadir. Cogunlukla Tip | patern

benign, Tip Il patern malign, Tip Il patern ise hem benign hem malign lezyonlarda

goriilebilir.

Meme MRG Endikasyonlar:

1-

3-

Tarama amagli: Yiiksek riskli hastalarda (kendisinde yada birinci derece
akrabasinda BRCA, TP53, PTEN gen mutasyonu olan kadinlar, 10-30 yas
arasinda mediastene radyoterapi alan hastalar, kendisinde ya da birinci
derece akrabasinda Li Fraumani-Cowden-Peutz Jeghers sendromlart olan
hastalar, yasam boyu meme kanseri riski %20 {izerinde olan hastalar),
meme kanseri saptanan kadinlarda diger memenin degerlendirilmesi,
augmentasyon rekonstriiksiyon sonrast)

Tanisal Amacli: Meme kanseri saptanan kadinlarda preoperatif timdr
boyutunun ve yayiliminin belirlenmesi, neoadjuvan kemoterapi yanitinin
belirlenmesi, postoperatif rezidiiel veya niiks kanseri saptanmasi, aksiller
metastazli olgularda primer odagin arastirilmasi, mamografi, US ya da
klinik bulgularda belirsizlik, rekonstriiksiyon uygulanmis memelerde
kullanilir.

Girisimsel islemlere Rehberlik (65).
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3.GEREC VE YONTEM

Tokat Gaziosmanpasa Universite Hastanesi Girisimsel Radyoloji Klinigine
meme biyopsisi i¢in basvuran Kasim 2021- Kasim 2023 tarihleri arasinda
gonderilen 18-76 yas araliginda ki 104 kadin hastanin toplam 109 lezyonu
caligmaya dahil edilmistir. Erkek hastalar, daha 6nce ayni memeden kanser ve
operasyon oOykiisii olan hastalar ile kemoradyoterapi Oykiisii olan hastalar
caligmaya dahil edilmemistir.

Hastanemiz etik kurul komitesinden onay alinarak ¢alismamiz prospektif
olarak yapilmis olup tiim hastalardan aydinlatilmis onam formu alindi. Hasta
inceleme masasina supin pozisyonda alinarak kollarimi bas {iistiine koymast
istenerek meme US incelemesi yapildi. Islem esnasinda hastalardan derin nefes
almamalar1 ve hareket etmemeleri istendi. Calisma Philips Epiq Elite (Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel Arastirma Projelerinden 2020/71 no’lu
“Radyoloji Anabilim Dali Ultrasonografi Unitesine Ust Diizey Dopplerli
Ultrasonografi Alimi1” projesi sonucu alinan) cihazinda 18-4 MHZ propla
gerceklestirilmis olup tiim lezyonlart B mod US, RDUS, PDUS ve MAG
incelemeleri en az 3 yillik deneyimi olan ayni radyoloji aragtirma gorevlisi doktor
tarafindan yapildi.

B mod US bulgular1 BI-RADS 2013 atlasina gore degerlendirilmis olup
lezyonlarin boyutlari, oryantasyon Ozellikleri (paralel, nonparalel), ekopaterni
(hipoekoik, hiperekoik, kompleks, anekoik), sinir 6zellikleri (iyi, kotii, spikiile,
mikrolobiile) ve varsa posterior akustik 6zellikleri (akustik golgelenme, akustik
giiclenme) degerlendirilmistir. Lezyon boyutlar1 alinirken en uzun tek boyutu kayit
altina alinmistir.

RDUS, PDUS VE MAG uygulamalarda prop basis1 uygulanmamis olup
cihaz filtre ve kazang ayarlari optimal Doppler parametrelerine ayarlanmigtir.
RDUS, PDUS VE MAG bulgular1 ADLER metoduna gore siniflanmis olup tiim
bulgular kayit altina alinmistir. ADLER metoduna gore bir goriintiileme alaninda
eger hig¢ vaskiiler yap1 izlenmiyorsa grade 0, eger bir ya da iki adet kiiclik damar
(<1 mm) izleniyorsa grade 1, eger bir biiyiik damar ve/veya ikiden fazla kiigiik

damar izleniyorsa grade 2, eger dort veya daha fazla vaskiiler yapi izleniyorsa
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grade 3 olarak siniflandirilmistir. Oncelikle bu smiflandirma ile istatistiksel
analizler yapilmis olup daha sonra ADLER grade 0 ve grade 1 olan grup 1, ADLER
grade 2 ve 3 olan grup ise grup 2 olarak smiflanmis ve istatistiksel analizler
yapilmustir. Olusturulan yeni gruplar RDUS 2, PDUS 2, MAG_2 olarak
kodlanmustir.

Istatistik analizlerde ise galisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi
vermek amaci ile tanimlayici analizler yapilmistir. Stirekli degiskenlere ait veriler
ortalama + standart sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%)
seklinde verilmektedir. Siirekli degiskenlerin normalligi Shapiro Wilks testi ile
incelendi. Nicel degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarii karsilastirirken Iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testinden yararlanilmaktadir. Nitel
degiskenler arasindaki iliski olup olmadigin1 degerlendirmek igin c¢apraz
tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. Malign siniflamasinda
belirlenen degiskenlerle iliskide duyarlilik, segicilik, pozitif prediktif ve negatif
prediktif degerleri kullanilmaktadir. ROC analizi ile egri altt alan
hesaplanmaktadir. p degerleri 0.05’den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir

(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp).
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4 BULGULAR

Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

girisimsel radyoloji klinigine meme biyopsisi amaciyla bagvuran onsekiz yasindan

biiyiik 104 kadin hastanin 109 lezyonu dahil edildi. Hastalarin yas araligi 18-76

arasinda degismekteydi. Benign lezyona sahip hastalarin yas ortalamasi 41.3 + 12.4,

malign lezyonu olan hastalarin yas ortalamasi 54.8 = 12.2 olup malign lezyonlarda yas

ortalamas: istatiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Malign lezyonlarin ortalama

boyutu 22.7 mm iken benign lezyonlarin ortalama boyutu 18.9 mm olarak o6l¢iildii.

Tablo 1. Nicel degiskenlerin biyopsi gruba gére dagilimi

Biyopsi patolojisi

Degiskenler Benign Malign t p
Ort SS Ort SS

Yas 41,31 12,44 54,88 12,24 5,549 <0,001

Boyut 18,90 10,28 22,76 13,68 1,560 0,123

Iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanild:.

Tablo 1'de biyopsi patoloji sonucu ile yas ve lezyon boyutu iki ortalama

arasindaki farkin Onemlilik testi kullanilarak karsilastirildi. Malign lezyonlarda

ortalama hasta yas1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Ortalama lezyon

boyutu ise malign lezyonlarda daha yiiksek iken fark istatistiksel olarak anlamli

degildi.
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Sekil 1. Meme lezyonlarin patoloji sonuglarini tanimlayan grafik.

Calismada patoloji sonuglarina gore lezyonlarm 35’1 (%32,1) invaziv duktal
karsinom, 19°u (%17,4) fibrokistik degisiklik, 15’1 (%13,8) fibroadenom, 8’1 (%7,3)
fokal fibrozis ve 7’si (%6,4) mastit olarak raporlandi. Lezyonlardan 3’ii duktal
karsinoma insitu (%2,8), duktal ektazi (%2,8), atipisiz duktal hiperplazi (%2,8),
sklerozan adenozis (%2,8) ve adenozis (%2,8) idi. Lezyonlardan 2’si filloides timor
(%1,8), intraduktal papillom (%1,8) ve invaziv lobiiler kanser (%21,8) olarak
raporlanirken birer olguda miisinoz karsinom (%0,9), mediiller karsinom (%0,9),

atipili duktal hiperplazi (%0,9) ve yag nekrozu (%0,9) rapor edildi (Sekil 1).
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Tablo 2. Nitel degiskenler dagilimi

Degiskenler n %
Biyopsi patolojisi Benign 08 624
yopst patolo) Malign 41 37,6
1 62 56,9

RDUS_2 2 47 43,1
1 o4 49,5

PDUS_2 2 55 50,5
1 40 36,7

MAG_2 2 69 63,3
Adler 0 51 46,8

Adler 1 11 10,1

RDUS Adler 2 31 28,4
Adler 3 16 14,7

Adler 0 46 42,2

Adler 1 8 7,3

fDUS Adler 2 36 33
Adler 3 19 17,4

Adler 0 19 17,4

Adler 1 21 19,3

MaS Adler 2 29 26,6
Adler 3 40 36,7

Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Satwr olarak ortak harf istatistiksel énemsizligi ifade etmektedir.

Calismada 68 benign (%62,4), 41 malign (%37,6) lezyon saptandi.
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Tablo 3. Nitel degiskenlerin dagilimi (devami)

Degiskenler n %
: Sag 55 50,5
Lokalizasyon 1 Sol 52 295
Ust dis 60 55
Ust i¢ 18 16,5
Lokalizasyon 2 Alt dig 12 11
Altig 10 9,2
Retroaerolar 9 8,3
Iyi 52 477
Sinir Koti 44 40,4
Spikiile 9 8,3
Mikrobiile 4 3,7
Oryantasyon Paralel 51 46,8
Nonparalel 58 53,2
Hipoekoik 92 84,4
. Hiperekoik 4 3,7
RO Kompleks 13 11,9
Anekoik 0 0
Yok 81 74,3
Posterior 6zellik Giiclenme 12 11
Golgelenme 16 14,7
BI-RADS 3 41 37,6
BI-RADS 4a 35 32,1
BI-RADS BI-RADS 4b 15 13,8
BI-RADS 4c 3 2,8
BI-RADS 5 15 13,8

Pearson ki-kare testi kullanildy. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.

Calismaya dahil edilen lezyonlardan 41’1 BI-RADS 3 (% 37,6), 35’i BI-
RADS 4a (%32,1), 15’i BI-RADS 4b (%13,8), 3’4 BI-RADS 4c (%2,8) ve 15’i BI-
RADS 5 (%13,8) kategorisinde degerlendirildi (Tablo 3).

Lezyonlarin 92’si hipoekoik, 4’{i hiperekoik ve 13’ti kompleks ekojenitedeydi.
Lezyonlarin 81°i posterior akustik 6zellik gostermezken, 16’s1 posterior akustik
golgelenme, 12’si ise posterior akustik gliclenme gostermekteydi. En sik lezyon
lokalizasyonu iist dig kadran (%55) iken lezyonlarin 58’1 nonparalel oryantasyonluydu
(Tablo 3).
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Tablo 4. Nitel degiskenlerin biyopsi gruba gore dagilimi

Biyopsi patolojisi

Degiskenler Benign Malign X P
n (%) n (%)

1 43 (63,2) 19 (46,3)

RDUS_2 2976 0,084
2 25 (36,8) 22 (53,7)
1 40 (58,8)a 14 (34,1)b

PDUS_2 6,231 0,013
2 28 (41,2)a 27 (65,9)b
1 31 (45,6)a 9 (22)b

MAG_2 6,152 0,013
2 37 (54,4)a 32 (78)b
Adler0 38 (55,9) 13 (31,7)
Adler1 5 (7,4) 6 (14,6)

RDUS 7,153 0,067
Adler2 18 (26,5) 13 (31,7)
Adler 3 7(10,3) 9 (22)
Adler 0 35 (51,5) 11 (26,8)
Adler1 5 (7,4) 3(7.3)

PDUS 6,922 0,074
Adler2 19 (27,9) 17 (41,5)
Adler3 9 (13,2) 10 (24,4)
Adler0 15 (22,1) 4 (9,8)
Adler1 16 (23,5) 5(12,2)

MAG 6,794 0,079
Adler2 14 (20,6) 15 (36,6)
Adler3 23 (33,8) 17 (41,5)

Pearson ki-kare testi kullanildy. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.

Lezyonlarin preoperatif Doppler incelemesinde RDUS, PDUS, MAG,
incelemeler yapilmis olup elde edilen goriantiler ADLER siniflamasina gore
kategorize edilmistir. ADLER grade 0, 1, 2, 3 olarak kategorize edilip benign ve
malign lezyonlar arasinda karsilagtirma yapildiginda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunamamigtir. Ancak ADLER 0 ve ADLER 1 olanlar grup 1, ADLER 2 ve
ADLER 3 olanlar grup 2 olarak smiflandiginda PDUS incelemede grup 1 olarak
degerlendirilen lezyonlar istatiksel olarak anlamli diizeyde benign iken, grup 2 olarak
siiflanan lezyonlar istatiksel olarak anlamli diizeyde maligndi. MAG gériintiillemede
ise benzer sekilde grup 1 olarak degerlendirilen lezyonlar istatiksel olarak anlamli
diizeyde benign iken, grup 2 olarak smiflanan lezyonlar istatiksel olarak anlamli

diizeyde maligndi.
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Tablo 5. Nitel degiskenlerin biyopsi gruba gore dagilimi (devami)

Biyopsi patolojisi

Degiskenler Benign Malign X2 p
n (%) n (%)
_ Sag 38 (55,9) 17 (41,5)
Lokalizasyon 1 2,127 0,145
Sol 30 (44,1) 24 (58,5)
Ust dis 36 (52,9) 24 (58,5)
Ust i¢ 10 (14,7) 8 (19,5)
Lokalizasyon 2 Alt dis 8 (11,8) 4(9,8) 1,99 0,738
Altig 8 (11,8) 2(4,9)
Retroaerolar 6 (8,8) 3(7,3)
Iyi 50 (73,5)a 2 (4,9)b
Kot 17 (25)a 27(65,9)b
Smir — 52,562 <0,001
Spikiile 1(1,5a 8 (19,5)b
Mikrobiiler 0 (0) 4 (9,8)
Paralel 45 (66,2)a 6 (14,6)b
Oryantasyon 27,293 <0,001
Nonparalel 23 (33,8)a 35(85,4)b
Hipoekoik 56 (82,4) 36 (87,8)
Y Hiperekoik 4 (5,9) 0 (0)
Ekojenite 2,506 0,286
Kompleks 8 (11,8) 5(12,2)
Anekoik 0(0) 0 (0)
Yok 51 (75) 30 (73,2)
Posterior 6zellik Giiglenme 12 (17,6) 0(0) 13,857 <0,001
Golgelenme 5 (7,4)a 11(26,8)b
BI-RADS 3 40 (58,8)a 1(2,4)b
BI-RADS 4a 27 (39,7)a 8 (19,5)b
BI-RADS BI-RADS 4b 1 (1,5)a 14(34,1)b 74,566 <0,001
BI-RADS 4¢ 0 (0) 3(7,3)
BI-RADS5 0 (0) 15 (36,6)

Pearson ki-kare testi kullamild:. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel énemsizligi ifade etmektedir.

Lezyonlarin lokalizasyonu, smir 6zellikleri, eko paterni, oryantasyonu ve
posterior akustik 6zellikleri malign ve benign gruplar arasinda pearson ki kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Karsilagtirmalar sonucunda eko paterni ve lokalizasyon ile
malign ve benign gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05). Ancak hiperekoik ozellik gosteren dort lezyonun hepsi benign olarak

raporlandi.
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Sinir 6zellikleri karsilagtirildiginda iyi sinir 6zelligi benign lezyonlarda malign
lezyonlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Kotii sinir 6zelligi ve spikiile sinir
ozelligi malign lezyonlarda benign lezyonlara goére anlamli diizeyde daha yiiksekti
(p<0,05). Mikrolobiile smir o6zelligi ise dort lezyonda mevcut olup tariflenen

lezyonlarin tamami maligndi.

Oryantasyon ozellikleri karsilagtirildiginda paralel oryantasyon benign
lezyonlarda malign lezyonlara gore anlamli diizeyde daha fazla gorildi. Nonparalel
oryantasyon ozelligi ise malign lezyonlarda benign lezyonlara gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0,05).

Posterior akustik ozellik saptanmayan ve posterior giiclenme gosteren
lezyonlarda benign ve malign gruplarda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamakla
birlikte posterior giiclenme gdosteren oniki lezyonun tamami benigndi. Posterior
akustik golgelenme 6zelligi ise malign lezyonlarda benign lezyonlara gore anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0,05).

Lezyonlarin preoperatif sonografik BI-RADS kategorisi malign ve benign
gruplar arasinda karsilastirilmis olup BI-RADS 4c ve BI-RADS 5 olarak kategorize
edilen toplam 18 lezyonun tamami maligndi. BI-RADS 3 ve BI-RADS 4a olarak
kategorize edilen lezyonlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde benign olarak
sonu¢lanmistir. BI-RADS 4b olarak kategorize edilen lezyonlarda ise istatistiksel

olarak anlamli diizeyde malign patoloji sonucu elde edilmistir (Tablo 5).

Tablo 6. Malign siniflamasi i¢in ROC analizi sonuglari

Variable EAA (95% GA) Se Sp PPV NPV p

RDUS_2 0,584 0,463 0,368 0,307 0,532 0,141
PDUS 2 0,623 0,342 0412 0,259 0,509 0,031
MAG_2 0,618 0,220 05544 0,225 0,536 0,039

EAA: Egri alti alan; PPV: Pozitif deger; NPV: Negatif predikti deger. Se: Duyarlilik, Sp: Segicilik

Doppler testleri i¢in tani performansin1 degerlendirmede ROC analiz
sonuglarina bakildiginda; RDUS ig¢in egri altinda kalan alan 0,584 olup istatistiksel
olarak anlamli degildir. PDUS incelemede egri altinda kalan alan 0,623 olup

istatistiksel olarak anlamlidir. MAG incelemede ise egri altinda kalan 0,618 olup
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istatistiksel olarak anlamlidir. Yani PDUS ve MAG incelemeler ile istatistiksel olarak
anlaml1 olarak tani1 degerlendirilmesi yapilabilir, meme lezyonlarinda benign- malign

ayirici tanisinda kullanilabilir.

RDUS, PDUS ve MAG incelemelerinin duyarlilik degerleri sirasiyla 0.46,
0.34, 0.22°dir. Yani malign bir lezyona malign tanist koyma olasiliklar sirastyla %46,
%34 ve %22’dir.

RDUS, PDUS ve MAG incelemelerinin segicilik degerleri sirasiyla 0.36, 0.41,
0.54°diir. Yani benign bir lezyona benign tanis1 koyma olasiliklar1 sirasiyla %36, %41

ve %54 dur.

RDUS, PDUS ve MAG incelemelerinin pozitif prediktif degerleri sirasiyla
0.30, 0.25, 0.22’dir. Yani bu testler ile malign olarak degerlendirilen lezyonlarin

gergekten malign olma olasiliklart sirastyla %30, %25 ve %22°dir.

RDUS, PDUS ve MAG incelemelerinin negatif prediktif degerleri sirasiyla
0.53, 0.50, 0.53’diir. Yani bu testler ile benign olarak degerlendirilen lezyonlarin
gercekten benign olma olasiliklart sirasiyla %53, %50 ve %53°dir (Tablo 6).

Pozitif ve negatif prediktif degerler incelendiginde ti¢c Doppler inceleme
yonteminde de negatif prediktif degerler pozitif prediktif degerlerden daha yiiksektir.
Bu inceleme yontemlerinin benign lezyonlari tanimlama olasiligi daha yiiksek olarak

bulundu.
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ROC Curve
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Sekil 2. ROC egrisi
ROC egrisinde RDUS, PDUS ve MAG tani testleri egrileri referans egrisi
tizerinde olup PDUS ve MAG yontemleri benign- malign meme lezyonlarinin ayirici

tanisinda kullanilabilir.
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5.0LGU ORNEKLERI

Sekil 3. 36 yasinda kadin hastanin sa§ meme iist i¢ kadranda ki kotii sinirli, yer yer

acili kenar 6zelligi gosteren lezyonu BI-RADS 4 olarak degerlendirildi (A). Patolojik
tanis1 benign filloides tiimor olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler (B) ve power
Doppler (C) incelemelerde belirgin vaskiilarizasyon saptanmazken mikroakim

goriintiilemede (D) lezyonda 3 adet noktasal vaskiiler yap1 gosterilmektedir (oklar).
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Sekil 4. 43 yasinda kadin hastanin sag meme iist dis kadrandaki nispeten iyi sinirls,
mikrolobiile konturlu lezyonu BI-RADS 4 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanisi
duktal karsinoma insitu olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler (B) ve power
Doppler (C) incelemelerde lezyonda belirgin vaskiilarizasyon saptanmazken
mikroakim goriintiillemede (D) lezyon igerisinde 2 adet noktasal vaskiiler yapi

gosterilmektedir (oklar).
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Sekil 5. 34 yasinda kadin hastanin sol meme alt i¢ kadrandaki iyi siirli, lobiile
konturlu lezyonu BI-RADS 3 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanisi fibroadenom
olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler (B) incelemede lezyonda bir biiyiik damar
(ok) ve power Doppler incelemede (C) lezyonda bir biiyiik vaskiiler yap1
goriilmektedir. Mikroakim goriintiilemede (D) ise lezyon igerisinde bir biiyiik (dikey
ok) alt1 adet kii¢iik noktasal (yatay oklar) vaskiiler yap1 gosterilmektedir.
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Sekil 6. 32 yasinda kadin hastanin sol meme iist dis kadrandaki iyi sinirli, oval sekilli
lezyonu BI-RADS 3 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanisi fibrokistik degisiklik
olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler (B) ve power Doppler (C) goriintiilerde

lezyonda belirgin vaskiilarizasyon saptanmazken, mikroakim goriintiilemede (D)

lezyon igerisinde 2 adet noktasal vaskiiler yap1 gosterilmektedir (oklar).
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Sekil 7. 70 yasinda kadin hastanin sol meme {ist dis kadrandaki iyi sinirli mikrolobiile
konturlu lezyonu BI-RADS 4 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanis1 fokal fibrozis
olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler (B) ve power Doppler (C) incelemelerde
lezyonda belirgin vaskiilarizasyon saptanmazken mikroakim goriintiillemede (D)

lezyon igerisinde 1 adet noktasal vaskiiler yap1 gosterilmektedir (ok).
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Sekil 8. 45 yasinda kadin hastanin sag meme {ist dis kadrandaki kotii sinirli, lobiile

konturlu lezyonu BI-RADS 5 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanis1 invaziv duktal
karsinom olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler incelemede (B) lezyonda iki
biiytik vaskiiler yap1 (oklar) saptanirken, mikroakim goriintiillemede (C) ise lezyon
icerisinde iki biiytlik (yatay oklar), iki adet kiigiik (dikey oklar) noktasal vaskiiler yap1

gosterilmektedir.
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Sekil 9. 76 yasinda kadin hastanin sag meme st dis kadrandaki koétii sinirli lobiile
konturlu lezyonu BI-RADS 4 olarak degerlendirildi (A). Patolojik tanist duktal

karsinoma insitu olarak raporlandi. Hastanin renkli Doppler incelemede (B) lezyonda
bir biiyiikk (yatay ok) ve bir kiigiik (dikey ok) damar saptandi ve power Doppler
incelemede (C) lezyonda bir biiyiik (yatay ok) ve bir kiigiik (dikey ok), iki adet
vaskiiler yap1 goriilmektedir. Mikroakim goriintiilemede (D) ise lezyon igerisinde ti¢
biiyiikk (yatay oklar) ve bir adet kiigiik (dikey ok) noktasal vaskiiler yapi

gosterilmektedir.
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6.TARTISMA

Mikroakim goriintiileme nispeten yeni bir goriintiileme teknigi olup literatiirde

meme lezyonlarinda mikroakim goriintiileme ile ilgili calismalar mevcuttur.

Ma ve arkadaslarinin 57°si malign, 66’s1 benign lezyon ile yaptiklari
calismada, ortalama lezyon boyutu benign lezyonlarda 2.1 cm, malign lezyonlarda 2.4
cm olarak bulunmug ancak bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde benign ve malign
lezyonlar arasinda, lezyon boyutunda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir.
Lezyonlarin kan akisini tespit etmede mikroakim goriintiileme ile renkli Doppler
arasinda benign lezyonlarda anlamli farklilik saptanmazken, malign lezyonlarda
mikroakim goriintiilemenin daha duyarli oldugunu gostermislerdir. Calismalarinda
malign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirmada tanisal performansi degerlendirmek
icin ROC analizleri yapilmis ve renkli Doppler i¢cin EAA:0.73, duyarlilik %66,
ozgiillik %68.2 olarak bulunmus olup mikroakim i¢in ise EAA:0.81, duyarlilik %73,
ozgiillik %80 olarak bulunmustur (7). Bizim g¢alismamizda EAA degerleri RDUS ve
MAG igin daha diisiik degerlerde (sirasiyla 0.584; 0.623) bulunmakla birlikte benzer
sekilde MAG i¢in daha yiiksek olarak bulunmustur. Duyarlilik bizim ¢alismamizda
MAG’da daha diisiik bulunmakla birlikte 6zgillik benzer sekilde MAG igin
RDUS’tan daha yiiksekti.

Yongfeng ve arkadaslarinin 94’ benign, 41°1 malign olan 135 lezyon ile
yaptigt power Doppler ve mikroakim goriintiilemenin tanisal etkinligini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda ortalama yas malign grupta 46, benign grupta 36
olarak bulunmus olup bizim ¢alismamiza benzer sekilde malign grupta istatistiksel
olarak ortalama yas anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur. Lezyon boyutu ve
yerlesim yeri ile malign ve benign grupta bizim c¢alismamiz ile benzer sekilde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamaislardir. Calismalarinda kan damar sayisi
ve dagilim paterni degerlendirilmis olup benign lezyonlarin avaskiiler veya
hipovaskiiler karakterli oldugu, malign lezyonlarin ise ¢ogunlugunun hipervaskiiler
oldugu bildirilmistir. Hipervaskiilarite Kkriter olarak kullanildiginda mikroakim
goriintiilemenin duyarhilig1 ve negatif prediktif degeri PDUS dan yiiksek bulunmustur.

Penetran damarlarin bulunmasi bir kriter olarak kullanildiginda da benzer sekilde
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mikroakim goriintiilemenin duyarlilig1 ve negatif prediktif degeri PDUS’dan yiiksek
saptanmistir. Dallanan vaskiilarizasyon bir kriter olarak kullanildiginda da benzer
sekilde mikroakim goriintiilemenin duyarlihigi, 6zgiilliigi, pozitif ve negatif prediktif
degeri PDUS’dan yiiksek bulunmustur (66). Bizim c¢alismamizda da mikroakim
goriintlilemenin 6zgiilliigl ve negatif prediktif degeri PDUS dan yiiksek saptandi.

Zhan ve arkadaglarinin 45’1 benign, 37’si malign olan 82 avaskiiler lezyon ile
yaptigi power Doppler, renkli Doppler ve mikroakim goriintiilemenin penetran
damarlar1 gostermede tanisal etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda mikroakim
goriintiilemenin renkli Doppler US ve power Doppler US’ye gore daha fazla penetran
damar1 gosterebildigi ve ozellikle BI-RADS 4 lezyonlarda malign ve benign
lezyonlarin ayirici tanisina yardimer oldugu gosterilmistir (62). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde PDUS ve MAG incelemelerin benign ve malign lezyonlarin ayirict

tanisinda istatistiksel olarak da katki sagladigi gosterildi.

Park ve arkadaslarinin 99’{ benign, 92°si malign olan 191 avaskiiler lezyon ile
yaptiklart B mod US, RDUS, PDUS ve MAG’1n lezyon damar sayisini, morfolojisini
ve dagilimini gostermede tani performansini degerlendirmek amaciyla yaptiklart
calismalarinda  gosterdikleri damar sayist MAG incelemede en yiiksekti.
Caligmalarinda damar morfolojisindeki karmasay1 en 1yi gdsteren yontem MAG olarak
bulunmustur. Ayrica benign ve malign lezyonlar1 ayirmada tanisal performansi en

yiiksek kombinasyon B mod US+ MAG olarak bildirilmistir (67).

Xiao ve arkadaglarinin 132 meme lezyonu ile yaptig1 kontrastli US ve SMI
Doppler’in tan1 performansini karsilagtiran ¢alismalarinda lezyonlarin 58’1 malign,
74’1 benign olarak saptanmistir. Benign lezyonlarda kan damari sayist 3’den az,
malign lezyonlarda ise 3’ den fazladir. Caligmalarinda benign ve malign lezyonlar
arasinda damarlarin morfolojik ve dagilim 6zellikleri de farkli olarak bulunmustur.
Malign lezyonlarda biiytlik, kivrintili, radiyal ve penetran damarlarin sik oldugu,
benign lezyonlarda ise aniiler damarlarin sik oldugu gosterilmistir. Benign lezyonlarda
damar mikromimarisi de farklidir. Benign lezyonlarda avaskiilerite, lineer ve egrisel
patern ve dallanan patern, malign lezyonlarda ise kok benzeri sacaklanma ve yengeg
pengesi goriinlimii bulunmus olup kontrastli US ve SMI Doppler arasinda tani

performansinda anlamli farklilik saptanmamistir (4). Bizim ¢alismamizda PDUS ve

50



MAG yontemlerin benign-malign meme lezyonlarin ayirici tanisinda kullanilabilecegi

ve tanisal performanslarinin yakin oldugu gosterilmistir.

Diao ve arkadaslarimin 47’si benign, 38’i malign 85 meme lezyonu ile
yaptiklar1 SMI Dopplerin tanisal performansini degerlendirdikleri ¢alismalarinda SMI
ve CEUS ile malign lezyonlarda benign lezyonlara gore daha fazla sayida penetran
vaskiiler yap1 (PV) tespit edilirken, malign lezyonlarda SMI ve CEUS ile tespit edilen
PV sayilar1 RDUS ve PDUS ile tespit edilen PV sayilarina gére anlamli sekilde daha
fazla olarak bulunmustur. Ama SMI ve CEUS arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. PV malignensi teshisinde kriter olarak kullanilarak yapilan istatistiksel
degerlendirmelerde SMI ve CEUS’un hassasiyet, spesifisite, PPV, NPV ve dogruluk
degerleri RDUS ve PDUS’dan daha yiiksek saptanmigtir. Meme tlimorlerinin vaskiiler
ozelliklerini 5 farkli sekilde siniflandirdiklarinda (avaskiiler, lineer sekilli, dallanmis
sekilli, sa¢ kokii seklinde dallanan ve yengeg pengesi sekilli); benign lezyonlarda
biiylik oranda avaskiiler, lineer sekilli ve dallanmis sekilli paternler saptanirken,
malign lezyonlar cogunlukla sa¢ kokii sekilli ve yengec pencgesi sekilli paternler
gostermistir. Sa¢ kokil seklinde patern ve yenge¢ pengesi sekilli paternleri malignensi
icin diagnostik kriter olarak kullanildiginda; SMI ve CEUS malignensi teshisinde
hassasiyet ve NPV agisindan RDUS ve PDUS’a gore iistiin bulunmus ancak bununla
birlikte, SMI ve CEUS’ta vaskiiler dagilim, internal vaskiilarite ve internal vaskiiler
ozellikler arasinda da anlaml fark gézlenmemistir (2). Bizim ¢alismamizda MAG’1in
benign lezyonlar1 tanimlama olasilig1 diger iki Doppler yonteminden daha fazla olarak

gosterilmistir.

Zhu ve arkadaglarinin 30’u malign olarak sonuglanan 116’s1 BI-RADS 4 olarak
raporlanan meme lezyonu ile yaptiklar1 SMI Doppler’in tanisal performansini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, lezyon vaskiilariteleri ADLER siiflamasina gore
degerlendirilmis ve malign ile benign gruplar arasinda hem RDUS hem SMI
incelemede damar sayisi istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur.
RDUS ve SMI arasinda damar morfolojileri de anlamli sekilde farklilik gostermistir.
RDUS ve SMI ile malign lezyonlarda penetre olan veya dallanan damarlar
saptanmamis olup RDUS’un penetre olan, dallanan ve sant damarlar1 gostermede
yetersiz oldugu belirlenmistir. Damarsal dagilim dikkate alindiginda malign meme

lezyonlarinda periferal ve hem periferal hem de santral dagilimin, santral dagilimdan
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daha sik goriildigi saptanirken, benign kitlelerde santral ve hem periferal hem santral
dagilim daha sik tespit edilmistir. Ancak benign ve malign lezyonlar arasinda damarsal
dagilimin tespiti agisindan RDUS ve SMI arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
BI-RADS alt kategorisindeki 4 meme lezyonunun hi¢birisinde RDUS ve SMI ile risk
derecesi diistirilmemistir. RDUS ile 5 meme lezyonu kategorisi 5’e yiikseltilmisken,
bu say1 SMI ile yapilan degerlendirmelerde 12°dir. US+RDUS ve US+SMI igin EAA
degerleri sirasiyla 0.760 ve 0.852 seklinde bulunmus olup US+RDUS ve US+SMI
arasinda EAA degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir (54). Bizim g¢alismamizda da PDUS ve MAG’in EAA degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli derecede tani degerlendirilmesi

yapilabilecegi gosterildi.

Meme lezyonlarmin benign malign aymriminda shearwave elastografi ve
stiperB mikrovaskiiler akim Doppler yontemlerinin taniya katkisinin arastirildigi 140
hastanin 146 meme lezyonu ile iilkemizde yapilan tez ¢aligmasinda lezyon boyutu ve
hasta yas1 malign grupta daha yiiksek olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak
anlamlidir. Bizim ¢alismamizda hasta yas1 ile malign ve benign grupta anlamli farklilik
varken lezyon boyutu ile anlamli farklilik saptanmamistir. Bizim ¢alismamiza benzer
sekilde lezyonlarin eko paterni ile malign ve benign grupta anlamli farklilik
bulunmazken lezyon kontur 6zellikleri ve oryantasyon 6zellikleri ile malign ve benign
grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir. Malign - benign
gruplarda renkli Doppler ve SMI Doppler karsilastirildiginda ise renkli Doppler ve
SMI Doppler degiskenleri ile malign-benign grup arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklilik bulunmus olup Renkli Doppler ve SMI Doppler grade 0 olan grupta benign
lezyonlar malign lezyonlara gore anlamli diizeyde daha fazla sayida gosterilmistir.
Renkli Dopplerde grade 3, SMI Dopplerde grade 2 ve 3 grupta benign lezyonlar malign
lezyonlara gore anlamli diizeyde daha az sayida tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda
ise PDUS ve MAG’de ADLER yontemi vaskiilaritesi grade 2-3 olan lezyonlar
istatistiksel olarak anlamli derecede maligndi. Renkli Doppler i¢in duyarlilik,
ozgiillik, PPV ve NPV sirasiyla; %73, %61, %44, %84 olarak bulunmustur. SMI
Doppler i¢in duyarhilik, 6zgiilliikk, PPV ve NPV sirasiyla; %54, %78, %51, %80 olarak
bildirilmistir. Her iki Doppler yontemi i¢cinde NPV, PPV’den daha yiiksek olarak
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bulunmustur (68). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her ii¢ Doppler yonteminde

de NPV, PPV’den daha yiiksek olarak bulunmustur.
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7.SONUC

Meme kanserinin biiylimesi, yayilimi, kanser hiicrelerinin canliligini
stirdlirmesi i¢in mikrovaskiiler anjiogenezise ihtiyact vardir. Tiimoriin hacmi, hiicre
dongiisii gibi durumlarda timor vaskiilaritesi onemlidir. Tiimor vaskiilaritesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan Doppler yontemleri RDUS, PDUS ve nispeten yeni
bir yontem olan MAG’dir. MAG kiicilk ve yavas akimli vaskiiler yapilarin

gosterilmesini saglayan ¢oklu filtreleme sistemi kullanilir.

Meme lezyonlarinin biyopsi 6ncesinde degerlendirilmesi gereksiz biyopsilerin

Onlenmesi agisindan onemlidir.

Calismamizda meme biyopsisi i¢in klinigimize bagvuran hastalarda
vaskiilariteyi aragtirmada kullanilan yontemler olan RDUS, PDUS ve MAG
incelemelerin meme lezyonlarinda benign-malign ayriminda taniya katkisini B-mod
US ile beraber degerlendirdigimizde B mod US bulgularindan lezyon sinir 6zellikleri,
oryantasyon Ozellikleri ve posterior akustik 6zellikleri malign ve benign lezyonlar

arasinda anlaml1 derecede farkliyd.

Iyi sinir 6zelligi benign lezyonlarda, kétii sinir 6zelligi ve spikiile smir 6zelligi
malign lezyonlarda anlamli diizeyde daha yiiksekti. Mikrolobiile sinir 6zelligi ise dort

lezyonda mevcut olup bu lezyonlarin tamami maligndi.

Paralel oryantasyon benign lezyonlarda, nonparalel oryantasyon ise ozelligi

malign lezyonlarda daha yiiksekti.

Posterior akustik ozellik saptanmayan ve posterior giiclenme gosteren
lezyonlarda benign ve malign gruplarda istatistiksel anlaml farklilik saptanmamakla
birlikte posterior giiclenme gosteren oniki lezyonun tamami benigndi. Posterior
akustik golgelenme 6zelligi ise malign lezyonlarda benign lezyonlara gore anlaml

diizeyde daha yiiksekti.

PDUS ve MAG ile vaskiiler degerlendirmelerde benign ve malign lezyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik mevcuttu.
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PDUS ve MAG yontemlerin 6zellikle benign lezyonlarin tanimlanmasinda

(NPV daha yiiksek oldugundan) faydali olabilecegi gosterildi.

MAG ve PDUS bulgulart ile ROC analizleri yapildiginda PDUS ve MAG
yontemleri ile tan1 degerlendirilmesi yapilabilmektedir yani PDUS ve MAG
yontemleri benign ve malign lezyonlarin ayirict tanisina katki saglayabilir. Bu
sebeplerle benign meme lezyonlari takip edilerek gereksiz biyopsiler 6nlenecek, tedavi

maliyetleri ile hasta tedavi siireleri ve hastalarin kaygilari azaltilabilecektir.
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