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OZET

MEMEDE SOLID KiTLELERIN BENiIGN VE MALIGN
AYIRIMINDA US ELASTOGRAFiINiIN ROLU VE HiSTOPATOLOJIK
KORELYASYONU

Amag: Bu retrosepektif gozlemsel calismanin amaci, memede benign ve malign
lezyonlarin ayirici tanisinda sonoelastografinin katkisini arastirmak, sonuglarin
histopatolojik sonuglarlarla korele etmek ve gelecekte memedeki solid lezyonlara
yonelik gereksiz biyopsi islemlerinin sayisini azaltmaktdir.

Gereg ve Yontem: Bu calismaya Subat 2022 Agustos 2022 tarihleri arasinda
hastanemize memede kitle 6n tanisiyla basvuran 85 kadin hasta dahil edildi. Hastalar
sonografi ve sonoelastografi inceleme ile degerlendirildikden sonra memede saptanan
solid lezyonlara elde eilen radyolojik sonuglarin histopatolojik korelyasyonunu yapmak
icin biyopsi islemi uygulandi. Calisma sirasinda tiim veriler IBM SPSS v.20 programi ile
istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 42413 olarak
saptandi. Calismaya dahil edilen hastalara yapilan biyopsi sonucu lezyonlarin 58'nin(%
68.2) benign, 27'nin (% 31.8) malign oldugu gézlemlenmistir. Yapilan sonoelastografik
inceleme sonuglarinda ise 55 lezyon (% 64.7) benign, 30 lezyon (% 35.3) malign olarak
saptandi. Calismamizda arastirilan SR degerinin duyarhligi % 92.1, 6zgulligu % 75.5,
Emean degerinin duyarhhg % 98.7, 6zgullugu % 97.8, EL/B degerinin duyarhligi % 97.8,
ozgulliga % 79.3 olarak saptandi. Arastirilan tiim degiskenliklerde elasto sonucuna
gore benign ya da malign olma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmistir (p= 0,000 < 0.05)

Sonuc: B mod ultrasonografiyle beraber memede solid lezyonlarin
sonoelastografiyle degerlendirilmesi benign ve malign ayiriminda tanisal performansi
yukseltmekte ve olasi gereksiz biyopsi islemlerinin sayisini azaltacagi distintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Biyopsi, gerinim orani, meme, solid lezynlar,

sonoelastografi.

VI



ABSTRACT

The Role of Ultrasound Elastography and Histopatological Correlation in

the Differentation of Benign and Malignant Solid Masses in the Breast

Purpose: The aim of this retrospective observational study is to investigate the
contribution of the breast sonoelastography in the differential diagnosis of benign and
malignant lesions, to correlate the results with histopatolojik results and to reduce the
number of unnecessary biopsies for solid lesions in the breast.

Material and methods: Between February 2022 to Augustos 2022, 85 female
patients who were admitted to our hospital with a preliminary diagnosis of breast
mass were included in this study. After the patients were evaluated by sonography and
sonoelastography examination, biopsi procedure was performed to make
histopatological correlation of the radiological results obtained to the solid lesions
detected by made. All data during the study were analyzed statistically by the program
package IBM SPSSv.20.

Findings: The average age of the patients included in our study was found to be
42413. it was observed that 58 (% 68.2 ) of the lesions were benign and 27 (% 31.8)
were malign as a result of biopsi of the patients included in the study. in the results of
the sonoelastographic examination, 55 (%64.7) lesions were found to be benign and 30
(% 35.7) were found to be malignant. The sensitivities of the SR, Emean and El/B values
investigated in our study were found to be 92.1% , 98.7% , 97.8% and the specifities
were found to be 75.5% , 97.8% , 79.3%. According to the elasto result, a statistically
significant difference was observed between the benign and malignant groups in all
the variables investigated. (p= 0,000 < 0.05)

Conclusion: Evaluation of solid lesions in the breast with sonoelastography in
combination with B-mode ultrasound improves daignostic performance in the
distinction between benign and malignant, and it is believed that it will reduce the
number of possible unnecessary biopsy procedures.

Keywords: Sonoelastography, breast, solid lesions, biopsy, strain ratio,



GIiRIiS VE AMAC

Meme kanseri diinyada en sik goruilen kadin kanseri olup tani ve tedavi
alanindaki tim gelismelere ragmen kadinlarda kanserden 6limin en sik nedenidir (1).

Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken tanidir. Diizenli
yapilan tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini % 30-40 oranida azalttig
gosterilmistir (1). Ancak mamografi meme kanserinin tanisinda duyarliligi yiksek
olmasina karsin 6zgulligh distk olmasi nedenle ayirimi yapilmayan stibheli lezyonlarda
hitopatolojik tani igin biyopsi yapilmakta ve biyopsi yapilan lezyonlarin % 5-40 malign
tani almaktadir. Mammografinin 6zgulligini yikseltip biyopsi sayisini azaltabilmek
icin noninvaziv tani yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (2, 3).

Tanisal amacli meme ultrasonografisi noninvaziv, kolay uygulanan, ucuz ve
radyasyon igermeyen bir modalitedir. Ancak B-mod sonografide yanlis pozitif oraninin
ylksekligi gibi sorunu olabildigince azaltmak icin son yillarda yeni bir sonografik
yontem olan sonoelastografi cok sik kullanilmaldir. Sonoelastografi dokunun
uygulanan bir kuvvete karsi cevapina dayanarak lezyon sertligini ve bu diizeyden kegen
dalga hizini 6lgen bir goriintiileme yontemidir. Malign lezyonlar igerdikleri
desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle genelikle benign lezyonlara gére daha sert
saptanirlar, bu nedenle elastisite katsayisi daha yuksektir (4).

Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde iki temel sonoelastografi yéntemi
kullanilmaktadir: Strain Elastografi ve Shear wave Elastografi. Strain Elastografi lezyon
ile lezyonu gevreleyen doku arasindaki bagil gerilimi degerlendirir. Tsukubo skoru,
benign lezyonlari malign olanlardan ayird etmek icin kullanilan bir fiziksel 6zellik
skorudur (5). Strain Ratio, yani lezyon sertliginin ¢evre yag dokuya orani ve
elastografide lezyon uzunlugunun B-mod goriintiileme uzunluguna orani gibi 6lcimler
rutin klinik ortamlarda kullaniimistir (7, 8).

Shear Wave Elastografi, doku sertligini dlcen ve nicellestiren bir gérintiileme
teknigidir. Shear Wave Elastografide sonuclar hedef dokudaki dalgalarinin yayilma hizi
paternini dlgerek elde edilir. Doku boyunca Shear wave dalgalarindaki daha diisiik hiz

yumusak dokuyu, daha yiksek hiz sert dokuyu temsil edir (9,10,11).



Meme kanseri tanisinda yuksek duyarliliga sahip goriintiileme yéntemi olan
MRG yuksek maliyeti, tiim klinik ortamlarda kullanilmaya uygun olmamasi, gercek
zamanli ultrasonla kiyasla daha uzun gekim siiresi gerektirmesi gibi dezavantajlara
sahiptir. Ultrason Elastografi doku sertligi 6lctimleri icin kullanilan noninvaziv
goruntileme yontemi olmakla beraber, diisiik maliyeti, fizibilitesi, erisebilirligi, kolay ve
hizli teknigi nedeniyle kullanimi gittik¢e artmaktadir.

Bu ¢alismada amag¢ memede benign ve malign lezyonlari ayirici tanisinda
sonoelastografinin katkisini arastirmak, sonuclarin histopatolojik sonuclarlarla korele
etmek ve gelecekte memedeki solid lezyonlara yonelik gereksiz biyopsi islemlerinin

sayisini azaltmaktdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme anatomisi

Meme g6gls on duvarinda iki veya lGglincl kostanin st kenari ile altinci kosta
arasinda kendisini cevreleyen deri ile pektoralis kasi ve bu kasin fasiyasi arasina
yerlesmis, medialde sternumun lateral kenariyla, lateralde ise 6n aksiler ¢izgi arasinda
bulunur. Ust dis kadran en ¢ok hacim iceren bsliimdiir. Siklikla aksillaya uzanip aksiler
kuyrugu olusturur.

Meme santral ve medial boliimlerini arteriya mammaria internanin ramus
perforantesleri, Gist dis bolimiini de arteriya torasika lateralis besler. Meme ayrica
arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan, 3., 4., 5. interkostal arterlerin lateral
dallariile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisden kan alir.

Memenin superfisiyal subkutanoz venleri superfisiyal fasiyanin hemen altinda
bulunur. Bunlar iki ayri bicimde dizilim gosterir. Transvers bicimde dizilenler sternumun
kenarinda birbirlerine yaklasip birleserek vena torasika internaya bosalir. Longitudinal
bicimde dizilenler ise sternal ¢entige dogru birbirlerine yaklasip birlesirler ve boyun alt
bolimindeki stperfisial venlere bosalirlar. Memenin derin venleri li¢ ana grupa ayrilir.
Birincisi, memeden kani tasiyan en bilylk venler vena torasika internanin 1., 2., 3.
interkostal aralikdaki perforan dallaridir. ikincisi, memenin arterlerine eslik eden venler
aksiler vene bosalir. Ucilinciisii, memenin vendz kaninin bir béliimii vertebral venéz
pleksusdan arka uc dallarini alan st interkostal venlerine, onlar da vena kava superiora
bosalirlar.

Servikal 3. ve 4. dallari memenin st bolimu innerve eder. Memenin alt
bollimini de interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallari inerve eder. Meme basi ve
areolada serbest sinir uglari bulunur.

Memenin ylzeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Meme lenf
akimina % 75 i aksillaya, % 25 i de internal mammariyal lenf bezlerine olur. Ancak
memenin her bélgesinden hem aksillaya, hem de internal mammariyal lenf akimi
olabilir. Memenin arka ylizlinde retromammariyan araliga, oradan da pektoralis major

fasiyasi ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal lenfatikler de bulunur. Metastatik



yayilim ve anatomik patoloji yapiyi belirlemek igin kullanilan yéntemde lenf noddlleri
Gce ayrilir.

Dizey 1 lenf nodiilleri; pektoralis mindr kasinin lateralinde bulunur.

Diizey 2 lenf nodilleri: pektoralis minor kasinin arkasinda bulunur.

Dizey 3 lenf nodiilleri; pektoralis mindr kasinin medialde bulunur.

2.2. Memenin radyolojik anatomisi
Memenin radyolojik degerlendirilmesinde ultrasonografi, mammografi, MRG
goriintileme teknikleri disinda sonoelastografi, nikleer tip gorintileme, galaktografi,

kistografi tetkikleri de kullaniimaktadir.

2.2.1. Memenin ultrasonografik anatomisi

Ultrasonografide meme, yizeyden derine dogru cilt, ciltalti yag dokusu,
fibroglanduler tabaka, retroglanduler yag tabakasi, kas fasiyasi ve pektoral kas
tabakalarindan olusmaktadir. Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basina
yaklastikca kalinhgi artar. Normal memede cilt kalinligi 2-3 mm’yi ge¢cmez. Ciltalti yag
tabakasi hipoekoik olup ovoid konfigurasyin gosteren, ¢cevrasindeki glanduler dokuya
gore daha hipoekoik, santralinde ise bag dokusunun olusturdugu ekojen bir nidus
gorilir. Ciltalti yag tabakasinin kalinligi, hastanin yasina gore degisir. Memenin
fibroglanduler dokusu, geneliikle homojen ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag
invollsyonu arttikga hipoekoik alanlar artar. Glandiler yapi, memenin buyuk bir
bolimuni kaplar. Bag dokusu ile birlikde heterojen ekoik olarak izlenir. Retroglandiiler
yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak gorulir. Gorlintl alanina giren kostalar
hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik kolge olusturur. Memenin sit kanallari,
meme basina dogru konverjans gosteren ve genisleyen 1-8 mm caplarinda anekoik
tibdler yapilar olarak goruliir. Meme basi orta derecede ekojen olup, posteriorunda
akustik kolgelenme gordlar (12, 13).

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

ekojenik yagh hiluslari bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (14, 15).



Memenin mammografik anatomisi

Mammografi memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan
gorintileme yontemi olup temel radyografik dansitelerini yag dokusu, yumusak
dokular ve kalsium olusturmaktadir.

Mammografik olarak meme; kutanoz yapilar, ciltalti yag tabakasi ve glanduler
tabaka olmak Uzere lg bolimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin
timi yumusak doku dansitesindedir. Cilt alti ve destek yag dokulari, yag dansitesini
olusturur. Venler ciltalti dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun kérvilineer dansitelerdir ve yagh
memelerde daha iyi gorlebilir. Venoz pattern genellikle her iki memede simmetrik
olup, her hastada farklidir. Kivrimli olmalari ve ateresklerotik kalsifikasyon icermeleri
nedeniyle arterler yasli veya orta yasli kadinlarin mammografilerinde izlenebilir.
Mammografilerde lenfatik damarlar goérilemez. Meme basi ve areola,
mammografilerde 6ne dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak gorilir. Bazi
kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okik , retrakte veya icegekiktir. Areola normalde
santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak gorilir. Cilt, mammogramlarda
memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi olarak gortliir. Mammografide
normal cilt kalinlig1 0.7-2.7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin kisimlari memenin
inferior ve medial kesimlerindedir. Normal memede cilt altinda parankimi cepecevre
saran yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag
lobiilleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yliziine dogru uzanan ve egimli seyir
gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi

ciltalti yag dokusu icinde goralur (13, 16).

MEME GORUNTULEME

Mammografi (MG)

MG , kanser taramasi ve tanisal amagl olmak tzere iki amacla kullanilmaktadir.
MG teknigi klasik rontgen incelemerine gore bazi farkliliklar géstermektedir. MG -de
yumusak doku elemanlarinin birbirinden ayrilmasi ¢ok 6nemli oldugundan incelemeler

dusik kv teknigi ile gerceklestirilmektedir. MG cihazlarinda 25-50 kv arasi voltaj, 25-



100 arasi mA, 0.1-0.2 sn’lik stireler ve genellikle 0.1 ile 0.6 mm’lik fokal spotlar
kullanilmaktadir. 100 mA kadar yiksek akimlarin kullanildigi tiplerde déner anot
mevcuttur. istenilen yumusak doku kontrastini saglayabilmesi icin secilen diisiik kv’da
etki spektrumu en fazla olan X-isini tipleri tercih edilmektedir. Bu 6zellikteki X-isinini
Uretebilmek icin anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Molibden anottan
¢tkan radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyondur (17).

MG’de kraniokaudal (CC), mediolateral oblik (MLO) dizlemde radyogramlar alinir.
Gerektiginde lezyon alani baskilanmakta yada buyutilebilmektedir. Her iki meme ayni
zamanda gekilir ve karsilastiriimali degerlendirme yapilir. MG ¢ekiminde baskilama ile
hareket kolgeleri 6nlenir, ¢ozlnurlik artar, birbiri Gzerine gelen dokular ayirt edilir ve
tim memeye esit oranda X isini verilerek alinan radyasyon dozu azalir (17). MG’de
saptanabilecek bulgular sunlardir; mikrokalsifikasyon, kitle lezyonlari, asimetrik
yogunluk, trabekular yapilarda belirginlesme, lokal yapisal distorsiyon, ciltte kalinlasma
ve aksiler lenf nodlari. Kitlelelr her iki diizlemde goérintilenebilen, yer tutan
lezyonlardir. Tek dizlemde izleniyorsa, ic boyutlu olarak varligi dogrulanincaya kadar
asimetri olarak tanimlanmalidir. Kitle lezyonlarin sekli (yuvarlak, oval, lobuler-onduler
sinirli, dlizensiz), siniri (iyi sinirlanmis, keskin sinirli, mikrolobule, kot sinirli, isinsal),
yogunlugu (yiksek yogunluk, distk yogunluk, yag icerikli, radyolusen) 6nemli tanisal
bilgi verir ve MG raporunda tanimlanmasi beklenir. MG’de kismen yada timuyle
radyoliisen olan kitleler hemen her zaman benigndir. Diizgiin sinirli ve gevre
parankimden keskin bir sinirla net ayirt edilebilen kitleler dncelikle benign olarak kabul
edilirler. Cevre dokulara isinsal uzanim gosteren diizensiz sinirli kitleler yiksek olasilikla
malign olarak degerlendirlir. Beraberinde mikrokalsifikasyon saptanan, ciltte veya
meme basinda cekintiye yol acan kitleler de malign olarak kabul edilmelidir (18, 19).

Kalsifikasyonlar boyutlarina, dagihimlarina, morfolojisine ve sayilarina gore
degerlendirilir. Malignite agisindan siibheli kalsifikasyonlar grup olusturan
mikrokalsifikasyonlardir. Yaygin veya bolgesel dagilim gosteren kalsifikasyonlar
oncelikle benign olarak degerlendirilir. Grup olusturan, duktus hattina uyacak sekilde
uzanan veya segmentar dagilim gosteren kalsifikasyonlar malignite acisindan

suphelidir. Kimelesen, sayilari 10’un zerinde degisik buyulklik ve sekillerde dallanan,



igsi, diizensiz mikrokalsifikasyonlar malignite igin tipikdir. Malign
mikrokalsifikasyonlarin kisa ekseni 8 mm’den kiig¢liktir. Benign kalsifikasyonlar 0.8
mmden daha bliylik boyutta olup diizglin kenarh, kaba yapidadir (19, 20, 21). MG’nin
dogruluk orani yaglh memelerde ¢ok yiksek olup, mikrokalsifikasyon seklinde bulgu
veren timorler de sadece MG ile saptanabilir. MG’nin duyarliligi %85-90’dir. Meme
lezyonlari yogun fibroglanduler dokularla ayni X-isini atenuasyon degerlerine sahiptir
ve bu nedenle yogun memelerde duyarhligi azalir. Bu ylizden malign lezyonlarin %10-
15’i MG ile gosterilemez. En dnemli eksikligi ise pozitif prediktif degerinin (PPD) %25-35
civarinda olmasidir (19, 21, 22). Bu olumsuzluklar yogun memelerde diger goriintiileme
yontemlerini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Bi-RADS Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan MG raporlanmasina ve veri
toplanmasina standart getirilmesi amaci ile gelistirilmis olup amag¢ MG raporlamada

yanlis anlamalarin ortadan kaldirilmasi ve standart veri toplanmasinin saglanmasidir.

Ultrasonografi

US, yumusak doku ve parankimal organlarin degerlendirilmesini ses dalgalarini
kullanarak saglayan ve radyasyon icermeyen bir goriintlileme yéntemidir. Tanisal
ultrasonofrafi uygulamalarinin temelinde baska dokulardan yansiyan akustik enerjinin
saptanmasi ve goriintliye ¢cevrilmesi prensibi yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik
enerjinin amplitidi genel ultrasonografik goriintiilemede kullanilirken, frekans
degisimleri ise kan gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (17).

US, MG’lerde saptanan kitle lezyonlarinin icyapisinin degerlendirilmesinde
UstUnlUga tartisilmaz bir yontemdir (23, 24). MG’de yogun fibroglanduler doku yapisina
sahip ve yorumlanmada gii¢lik olusturan memelerin incelenmesinde de ¢ok yararhdir.
US invaziv karsinomalarin, 6zellikle MG’de yanlis negatif sonuglarin en sik
nedenlerinden biri olan invaziv lobuler karsinomlarin saptanmasinda MG’den daha
duyarh bulunmustur (25).

Tani ve tarama yontemi olarak kullanilan meme US’de iyonize isinlar
kullanilmadigi ve insan sagligina zarari tespit edilmedigi icin glinim{izde invaziv

olmayan, ekonomik bir yontem olarak kullaniimaktadir. Ancak ele gelmeyen



lezyonlarda yetersiz kaldigi icin meme US tek basina degil, MG’yi tamamlayici bir
yontem olarak kullanilmahdir (23, 26, 27).

Meme US Endikasyonlari:

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

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

3. MG’de saptanan asimetrik opasitelerin degerlendirilmesi.

4. Mastit ve apse gibi meme enflamasyonu durumunda, MG agri ve 6dem
nedeniyle glglikle uygulanir ve 6deme bagli yogunluk artisi nedeniyle MG’nin
yorumlnmasi gliclesir, bu durumlarda US ile degerlendirme 6n plana cikar.

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

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

7. Radyasyon duyarliliginin yliksek ve meme parankim dokusunun yogun oldugu
30 yas alti kadinlarda , hamilelik ve laktasyon doneminde radyasyon riski tasimamasi

nedeniyle primer goriintiileme yontemi US'dir (19).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG gicli bir manyetik alan icerisinde degisik dokularin génderilen
radyofrekans dalgalarina bagli olarak farkli yogunluklarda sinyaller olusturmalari
esasina dayanir. Memeye 6zel sargilar kullanilarak MRG yontemi ile memenin yiksek
rezolusyonulu goérintiler elde edilmektedir (28, 29, 30). Tiumor boyutu ve meme
boyutuna orani, timorin yerlesimi ile multisentrisite/multifokalite varhginin
preoperativdonemde saptanmasi tedavi yonetimini belirleyen etkenlerdendir (28, 30).

Malign ve benign lezyonlar kontrast tutup tutmamalarina, kontrast tutma hiz ve
yogunluklarina gore taninirlar. Degisik merkezli calismalarda MRG duyarliliginin
oldukga yuksek, ancak 6zgulligiunin dusik oldugu gosterilmistir (28, 29, 30).
Konvansiyonel meme MRG degerlendirmesinde iki 6lgiit; lezyonun kontrast tutma

dinamigi ve morfoloji 6zellikleri kullaniimaktadir. Bu iki 6lgit kullanildiginda meme



MRG’nin duyarhlig belirgin olarak artmaktadir (31). Kontrasth meme MRG, US ve MG
ile tanisal glicliik cekilen olgularda 6nemli ek bilgiler saglayabilmektedir.

Meme MRG Endikasyonlari:

1. MG ve US degerlendirmede belirsiz lezyonlarin degerlendirilmesi.

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

3. Spontan meme basi akintisinin degerlendirilmesi.

4. Meme koruyucu cerrahi yapilan olgularda cerrahi ya da radyoterapi sonrasi
skar/niks ayiriminda yararhdir. Ancak inceleme RT’den en az 16-18 ay sonra
yapiimalidir.

5. Timor tanisi konup, meme koruyucu cerrahi yapilacak ve MG’de yogun
memesi olan hastalarda, operasyon 6ncesi donemde birden ¢ok sayida ve diger
memede timor varliginin gosterilmesi.

6. Negatif MG/ fizik miayine bulgusu olup aksiller lenf nodu metastazlari olan
kadinlarda okiilt primer meme kanserinin saptanmasi (32).

7. Yerel olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi 6ncesi timorin
yaytlimini belirlemede ve tedaviye yanitin izlenmesinde.

8. Silikon implant uygulanan ve bu nedenle memenin degerlendirlmesinin
gugclestigi olgularda meme lezyonlarinin ve ayrica silikon bitlnlGginin
degerlendirilmesi. Silikon implant kapsil i¢ ve disi rlptdrler, silikon sizintilar karsilasilan
komplikasyonlar arasinda olup, MRG ile kolaylikla saptanabilir. Bu amacla silikon secici
veya yag ve su baskilayici sekanslar gelistirilmistir. Kontrast maddenin kullaniimasina
gerek yoktur.

9. Meme kanseri igin yliksek riskli hastalarda MRG’nin tarama amacgli
kullanilabilecegi bildiriimektedir. Ancak yiksek risk grupunda olmayan genc kadinlarda
MRG yanlis pozitif sonug verebileceginden dnerilmemektedir (33, 34).

Kaynaklarda kullanilan cihazlarin manyetik alan gilictinden, incelemenin tek yada
cift tatafli yapilmasina, yag baskilama kullanilip kullaniimasina, kullanilan kontrast
madde miktarina ve goriintiileme planina kadar pek ¢ok parametrede degiskenlik
oldugu dikkat cekmektedir. Bazi arastirmacilar yiksek uzaysal ¢ozinirliige 6nem

vermekte ve lezyonlarin morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutan alanin sekline gére



ayirici taniya gitmekte iken (35, 36, 37), 6zellikle Avrupa kdkenli pek ¢ok yayinda
temporal ¢oziinlirlik ve lezyonun zaman sinyal intensiteleri daha 6n plandadir(38, 39,
40). Gunumuzde genel kabul géren yontem kombine yaklagimdir.

Kinkel ve ark. (31) her iki tarafin da 6lcttlerini kullanarak oldukca basarili
sonuglar elde etmigslerdir. Benzer sekilde Schnall ve ark. (41) degerlendirme olgutlerine
morfolojik degerlerinin yani sira kontrast tutma egrilerinin eklenmesinin, basariyi
anlamli olarak arttirdigini bildirmektedir. Meme MRG’de en az 1.5 T cihazlarin
kullanilmasi gerekir. Sinyal glirtltl oraninin ylksek ve yag baskilamanin homojen
olmasi igin 1.5 T cihaz 6nerilmektedir. Yiksek performansli gradiyentler, hem hizli, hem

de yiksek ¢ozinirlukllu gorinti elde edilebilmesi icin dnemlidir (28, 41, 42).

Nikleer Tip

Meme sintigrafisi, meme kanserinin teshisinde ¢esitli radyonuklidler kullanilarak
gerceklestirilen noninvaziv bir goriintiileme metodudur. Galyum 67, Tc99m-MDP
(metile difosfat) ve isaretli somatostatin analoglari ile meme sintigrafisi gliniimizde
meme kanserinde rutin olarak kullanilmaktadir (43, 44). Tc99m-MiBI
(methoxyizobutylizonitril) meme sintigrafisi yiliksek sensitiviteye sahip olmasi ve meme
kanseri teshisinde mamografinin 6zgllliglintn ylikseltmesi nedeniyle meme
kanserinin goriintiilenmesinde tarama teknigi olarak degerini korumaya devam
etmektedir. Bu tetkik ayni zamanda palpe edilebilir meme kitlesi olan hastalarda
benign lezyonlari malign lezyonlardan ayirt edilmesinde de ek biligi saglamaktadir (45).

F-18-FDG-pet (flour-18-flourodeoxyglucose-positron emission tomography)
sadece primer tiimorid degil, ayni zamanda lenf nodu ve uzak metastazlarin varligini da
gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi nedenlerle diger
goriintileme metodlarina gore daha degerlidir. Fakat gériintlileme amaci hastaligi
erken safhada tespit etmekdir. Bu nednele bu tetkikte en buyuk kisitlayici faktor kiiglik
meme kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri

acgisindan asemptomatik kadinlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir (44).
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Galaktografi

Galaktografi, meme basi akintisi olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan,
Ozel bir kateter araciligiyla meme basindan duktus icine kontrast madde verildikden
sonra yapilan mammografik inceleme yontemidir (46). Meme basi akintisi olan
hastalarda intraduktal patolojinin tanimlanmasini saglayan tek yéntemdir (46, 47). Bu
yontem duktusu parsiyel veya tamamen oblitere eden, mammografi veya klinik
miayine ile belirlenemeyen ¢ok kigik kitle lezyonlarini gosterebilmektedir (48, 49).
Ancak arastirmalar galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda kanser varligi
dislanmayacagi gibi lezyonlarin galaktografik 6zelliklerinin benign- malign ayrim igin
yeterli diizeyde olmadigini gbstermistir. Galaktografide asil amag intraduktal lezyonun

tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak yapilmasina yardimci olmaktir (49).

Kistografi

Pnomokistografi, meme kist sivisi aspire adildikten sonra kavite icine hava
enjekte edilerek yapilan mammografik incelemedir. Mammografide igyapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gésterilebilirler. inrtakistik papiller lezyonlar

ortaya konabilir (47).

Ultrasonografik Elastografi

Ultrasonografik elastografi, dokuya disaridan uygulanan kompresyon, vibrasyon
ve shear wave gibi giiclerle dokularin sertliginin olglilmesini saglayan yeni bir
ultrasonografik teknigidir. Uygulanan glictin dokularda yapdigi degisiklikler en
yumusaktan en serte kadar renk haritalari yardimiyla ultrason ekraninda
gosterilmektedir. Doku sertliklerinin elastografi ile kalitatif ve kantitatif dlgimleri,
hastalikh ve saglikli dokularin birbirinden ayrilmasi, lezyon karakterlerinin
tanimlanabilmesi igin yaygin olarak kullaniimaktadir (9,50). Ophir ve arkadaslarinin

ultrasonografik elastografiyi tanimlamasinin ardindan, teknolojinin de ilerlemesiile
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birgok yeni yontem gelistirilmis ve kullanilmaya baslanmistir. Glinimuzde elastografi,
uygulanan dis giiclin karakterine ve elastografi yontemine gore, dokunun sertligi ile
kalitatif ve kanitatif sonuclar verebilmektedir (50, 51). Bu ylizden elastografi
tekniklerini anlatmadan 6nce elastikiyet fizigi, elastik modiiller ve prensiplerinden

bahsedilmesinde fayda gérulmustar.

Sekil 1: Ultrasonografik elastografi (Seran 2019).

Elastikiyet Fizigi, Elastik Modiiller ve Prensipleri

Elastikiyet, dokuya uygulanan stres sonrasi meydana gelen deformasyonun
ortadan kalkmasi, dokunun orijinal seklini ve blylkliguni geri kazanmasi olarak
tanimlanir (52). Dokuya uygulanan strese olan yanit, materyalin ylizeyine uygulanan
kontraksiyon gicli ile iliskilidir. Disaridan uygulanan giic sonrasinda dokularda gecici
olarak sekilsel degisiklik ve kisalma meydana gelecektir. Dokuda olusan bu gegici sekil
degisikliginin, dokunun orijinal boyutu ile orani ise gerinim olarak tanimlanmistir (53).

Uygulanan stresin ve gerinimin bilinmesi ile elastikiyet 6lglilebilmektedir (53).
Elastik sekil degisiminin yasasi 17.Ylzyilda ingilis fizikci Robert Hooke tarafindan

bulunmus ve 6lc¢i birimi kilopaskal (kPA) olan elastik modiil ortaya ¢cikmistir. Daha
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sonra bu yasayla baglantili olarak, uygulanan gliciin materyale etki yoniline gore 3 tip
modul gelistirilmistir. Bunlardan ilki olan Young Modiilli, materyalin longutiunal
elastisitesini tanimlamaktadir. ikincisi Shear iliskilidir. Shear Modiilii tangensiyal
elastisiteyi tanimlar. Sonuncu modiil olan Bulk (voliim) Modiilii de dis stres karsisinda
materyal volimiindeki degisimi gostermektedir. Shear ve Young modiilleri, bir hekimin
canh doku palpasyonu sirasindaki hissine en yakin elastikiyet hesaplamalarini verir (54).
Young modili ile hesaplanan yliksek elastik modil sonuglari, materyalin

deformasyona direng gosterdigini ve sertliginin yiksek oldugu anlamina gelir (10).

Sekil 2: Uygulanan giic ile materyalin seklinde olusan degisim (Nowicki ve Dobruch-Sobczak 2016).

|_, cismin ilk boyutu. F, ylzeye uygulanan glg. AL, yiizeyeuygulanan gic sonrasi materyalin boyutundaki degisim.

Elastik modiil, dalga hizlarinin yayilimi ile yakindan iliskilidir. Ultrason fiziginde 2
tip dalga yayilimi bulunmaktadir. Bunlardan ilki olan ve B-mode ultrasonografide
kullanilan longitudinal dalgalarin dalga yayilim yéniine paralel parsiyal haraketleri
bulunur. Bu dalga icin Bulk moddili kullanilir. Shear dagalari ise dalga yayilimina dik
yonde parsiyal haraketler yaparlar ve Shear elastik modili ile tanimlanirlar. Shear
dalga hizi, Young moduli ve Shear modiili elastografi teknikleri igin en dnemli
verilerdir (10). Shear dalga hizi, Shear ve Young modiilleri birbirinden bagimsiz degildir.
Bltlin elastografi teknikleri hangi moduli kullanirsa kullansin Young modiiliine bagiml

calismaktadir (10, 53).

Ultrasonografik Elastografi Teknikleri
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Ultrasonografik Elastografide prob araciligiyla uygulanan kompresyon, arfi
(acustic radiation force impulse), shear wave gibi giicler, dokularda gegici
deformitelere yol agmakta ve bu deformasyon degisimleri ekranda renk haritasiyla
birlikte olcllebilir ve/veya karsilastirilabilir degerler olarak hekime sunulmaktadir.
Elastografi, deformasyon igin ihtiyag olan gliciin uygulanma sekli ve teknolojisine gore
yari statik/statik ve dinamik adi altinda iki farkl grupta incelenmistir. Ancak daha sonra
bu gruplar 6lciim yontemlerine gore gerinim goriintileme ve shear wave gorintiileme
isimlerini almistir.

Gerinim goriintileme teknigi, Sonoelastografik Gerinim (Strain Elastografi, SE) ve
Akustik Radyasyon Gii¢c impuls (Acustic Radiation Pulse impulse,ARFi) Gerinimi
yontemlerini kapsamaktadir. Sonoelastografik Gerinim yonteminde dokulara prob ile
yapilan basilar sonrasinda olusan deformasyonlar, yani gerinimler 6l¢illr. Diger bir
goriintiileme teknigi olan ARFi Gerinimi ydnteminde ise odaklanmis arf sinyallari doku
deformasyonu olusturmak icin kullanilmakta ve Sonoelastografik Gerinim yontemi ile
benzer sonugclar vermektedir. Clinki her iki ydntem de doku geometrisi, gerinim ve yer

degistirme ile iliskili olup, kantitatif sonuclar vermemektedir.

Tablo 1: Elastografi Teknikleri ve Ol¢iim Yéntemleri

Dokularin Uyarilma Sekli Elastografi Teknigi ve Ol¢iim Yontemleri

Gerinim Goruntileme Shear Wave Goriintileme
Teknigi Teknigi
Manuel Kompresyon Gerinim Elastografisi
Palpasyon,respiratuar ve Gerinimi gosterir.
kardiovaskiler haraketler Gerinim orani 6l¢lim.

Geometrik 6lglimler

ARFI Uyarimi ARFI Gorlintlleme Point Shear Wave
Doku yerdegismelerini Shear dalga hizi (m/s) ve

gosterir. Young Modulu (kPa) sonuglari

Yerdegisim orani verir.
Geometrik olgiimler Shear Wave

Shear dalga hizi (m/s) ve
Young Modulu (kPa) sonuglari
verir.
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Shear wave goriintiileme tekniginde; Transient Elastografi (TE), Point Shear Wave
Elastografi (pSWE, ARFi kantifikasyon) ve Shear Wave Elastografi (SWE) ydntemleri
bulunmaktadir. Bu yontemlerin hepsi kantitatif sonuclar verir. Transient Elastografi,
probun Urettigi vibrasyon ile mekanik olarak elde edilen Shear dalgalarinin dokulardaki
ortalama hizlarinin hesaplandigi, ROi (ilgi alani) icerisinde gosterildigi ve cogunlukla
karaciger fibrozisi 6lgiimleri igin kullanilan bir yéntemdir. Point Shear Wave ve Shear
Wave elastografi yontemleri, ultrason ekraninda gorintiilenen imajlarin farklihg
disinda, verdikleri 6lciim sonuglari olarak birbirlerine cok benzemektedir. Bu iki
yontemde de prob tarafindan olusturulan shear dalga hizlari 6lgtlir ve m/s olarak
sonuclar elde edilir. Bu sonuglar Young modiliine uygulanirsa dokularin kPa degerleri
Olcilebilir (9). Shear Wave tekniginin avantajlari (104):

1. Kullanict bagimhiliginin biiyik oranda gidermesi

2. Doku sertliginin kantitatif degerlerle ifade edilebilmesi

Shear Wave tekniginin dezavantajlari :

1. Serbest el teknigine gore daha pahali bir teknoloji olmasi

2. Probile gorintiileme yaparken disaridan fazla kompresyon uygulanirsa

elastisite degerlerinde yalanci bir degisiklige sebep olabilmektedir.
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Sekil 3: Shear wave elastografi yontemi (Nowicki ve Dobruch-Sobczak 2016)
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Sekil 4: Point shear wave elastografi yontemi (Feliciano,Maronezi,Pavan ve ark. 2014)
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Sekil 5: Akustik radyasyon giic impuls (ARFi) gerinim yéntemi (Feliciano, Maronezi, Pavan ve
ark.2014).

\

i 0 in o 1§ ] ) 40 o) a N in il
Time (o) Time ins ) Time (i

D gatds ¢ rmams
Dxogeihs denmn i

{

4

v‘ ‘
i
‘* i

U
1

Sekil 6: Transient elastografi yontemi (Kemp ve Roberts 2013)

Sonoelastografik Gerinim Yéntemi

Sonoelastografik Gerinim Yontemi ilk kullanilan elastografi teknigidir (55).
Literatlrde gerilim, kompresyon ve serbest el teknigi olarak da bilinmektedir (52, 56).
Bu teknikte prob ile uygulanan manuel basi araciligiyla veya kardiyovaskiler /
respiratuvar pulzasyon yardimiyla olusturulan, dokulardaki yer-sekil degisimleri ve
gerinimler hesaplanmaktadir. Manuel basilar ile olusturulan gerinim elastografi
gorintilerinde, tekrarlayan prob haraketlerinin ardindan olusan doku yer
degistirmeleri, elastografi yayilimi ile takip edilir. Bu yer degistirmeler ile olusan

ekosinyal farkliliklarindan doku sertligi hesaplanir (11,57).
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Esit stres altindaki dokuda sert bélgeler, ¢evredeki yumusak bdlgelere gore daha
dislik gerinime sahiptir. Bu ylizden sert dokularda daha az deformasyon olusur. Yag
dokuda sekil degisikligi daha fazla iken, fibroz dokuda daha azdir (11, 50, 52, 56, 57).

Gerinim yonteminde basi ve pulsasyon uygulanan stresin derecesi bilinemedigi
icin Young modulinin kantitatif sonucu olan KPa degerleri elde edilemez. Young
moduli ancak uygulanan stres ve gerinim bilindiginde hesaplanabilmektedir. Bu
ylzden gerinim goriintileme yontemi gergek bir elastik modiil goriintiilemesi olarak
kabul edilmez. Fakat bu yéntem i¢in uygulanan stres sabit bir deger olarak kabul
edilirse, ylksek elastik modiil sonuglari olan sert dokularin diisiik gerinim degerlerine
sahip olduklari gérilecektir. Bu ylizden Sonoelastografik Gerinim yonteminde sadece
doku gerinimleri hesaplanir, ultrason cihazinin ekraninda ve ROI igcinde gerinim
dagihmlari gosterilir (9, 10, 50, 53, 56, 57, 59). Bu teknikte gerinim haritasi elastogram
olarak adlandirilir. Gerinim dagilimlarini gostermek icin kodlanmis renk haritasindan
meydana gelen transparan elastogram, B mod imajin izerine superimpoze olarak
gorintulenir. Kullanici tercihine ve Uretici farkliliklarina bagli olarak elastogramdaki
renk haritasi gokkusagi renklerinden veya grinin tonlarindan olusabilir. Bir gok
ultrasonografi cihazindaki renk haritasi kullanici tarafindan bir tus yardimiyla
degistirilebilmektedir. Siklikla yumusak dokulari tanimlamak icin kirmizinin tonlarinin,
sert dokulari tanimlamak i¢in ise mavinin tonlarinin kullanildigi renk haritalari tercih
edilmektedir. Bu haritalarda orta sertlikteki dokular da yesilin tonlari olarak
gosterilmektedir (9, 10, 52, 56).

Sonoelastografik gerinim yontemi dokunun bagil sertligi ile ilgili bilgi
vermektedir. Bagil sertlik su sekilde érneklenebilir: ROI icerisinde en yogun doku olarak
meme dokusu bulunarsa, yag doku en yumusak alan olarak kodlanir. Ama ROI
icerisinde sadece yag doku orneklenirse, bu sefer de yag dokusu sert olarak
kodlanacaktir. Bu yiizden ideal goriintii icin, lezyonun ROI icinde %25-50 yer kaplamasi
ve referans olarak kullanilacak saglikli ve cevre dokularin da yine ROI icinde yeterince

bulunmasi gerekmektedir (52, 56, 57).
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Sekil 7: Sonoelastografik Gerinim Yonteminde elastogram ve renk haritalari (Seran 2019).

Sonoelastografik gerinim yonteminde diagnostik acidan yeterince kaliteli
gorintiler elde edilebilmesi icin, 6ncelikle optimal seviyede ve kaliteli B-mod goriinti
alinmasi gerekmektedir. En 6nemli nokta ise, hastanin yatis pozisyonuna gore probun
cilde dik agi ile temas etmesidir. Eger prob cilde dik agi ile temas etmez ise, hatali
gorintiler elde edilecektir (58). Daha sonra saniyede 1-2 kez olacak sekilde, aksiyal
dizlemde yukari asagi hareketlerle, dokuya dizenli basilar uygulanmalidir (55 ).
Uygulanmanin baslangicinda yapilan 6n basinin siddeti cok 6nemlidir. Eger fazla
miktarda 6n basi yapilirsa yumusak dokular daha sert goriinecektir. Bu ylizden 6n basi
minimal olmali, prob cilte dik temas ettirilmeli ve yeterli jel kullanilarak prob hafifce
tutulmahdir. Prob araciligiyla cilde yukari-asagi yonde uygulanarak tekrarlayan baski ve

cekme haraketleri, dokuda goriintiileme igin gerekli olan % 0.1-2’lik gerinimi
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indiklemektedir. Bu yéntemle alinan goriintiler kullanicinin tecriibesinden ve
uygulanan 0n basidan etkilendigi icin, uygun basi yapilip yapiimadigini anlik gosteren

barlar, grafikler ve egriler bir ¢cok cihaza eklenmistir (52, 56, 57).

Sekil 8: Elastografi moduline ait gerinim egrisi

Kaliteli elastografi goriintlisi alabilmek icin, elastografi modiiliine ait gerinim
egrisinde pozitif ve negatif maksimumlarinin 0.5-1 araliginda olmasi gerekmektedir.
Egri icindeki pozitif grafik, basinin uygulandigi zamani, negatif grafik ise dokunun
relaksasyonunu, yani basinin kaldirildigi zamani géstermektedir. Bu yardimci grafiklere
ragmen uygulanan stresin derecesi bilinememektedir. Stresin derecesinin bilinmemesi
ve kantitatif sonuclarin elde edilememesine ragmen kolay uygulanabilirligi ve doku
sertliginin indirekt dl¢iimlerinin basitce yapilabilmesi nedeniyle bu yéntem bir ¢ok
ultrason cihazinda sunulmaktadir (9, 59).

BGR (Mavi,Yesil,Kirmizi) belirtisi; kiiglik kistik lezyonlarda goriilen, 3 katman
halinde patern yapisi ile yukaridan asagiya dogru mavi, yesil ve kirmizi renk kodlarinin
diziliminden olusan faydali bir artefakttir. Bazi ultrason cihazlarinda goriilen bu
artefakt, kistik yapilari tanimlamak igin oldukga yarar saglamaktadir (53, 58). Biyuk
kistlerde cogunlukla gerinim sinyal olusmaz ve BGR belirtisi gozlenmez. Bu kistler
elastogramda kara delik gibi siyah gortnurler. 10-20 mm’lik kiguk kistlerde ise BGR

belirtisi gozlenmektedir (57).
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Sekil 9: Juguler vende BGR belirtisi (Dietrich ve ark,2017)
Elastogram goruntiisende kistin 3 katman halinde mavi,kirmizi,yesil
paternli artefakt gorintiist gozlenmektedir.(Seklin sag tarafi B-mod
ultrasonografi,sol tarafi ise elastogram goértintusidur.)

Okiiz gbzii artefakti; bazi cihazlarda basit ve komplike benign kistlerde
gozlemlenmektedir. Bu artefakt siyah dis halka icinde beyaz merkez odak olarak ortaya
cikar. Bu odagin altinda parlak bir nokta gozlenmektedir (58). BGR belirtisi gibi, benign

kistleri tanimlamak icin oldukca faydali bir artefakttir.
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Sekil 10: Okiiz Gézii artefakti (Barr ve ark. 2015).
Siyah dis halka (kirmizi ok) icinde beyaz merkez odak (yesil ok) ve
beyaz odagin altinda goriinen parlak nokta (mavi ok), 6kiz gozu
artefaktinin belirtileridir.

Strain Elastografide Olgiim Metodlari

Elastografi gorintilerinin uygun sekilde alinmasindan sonra, lezyonlari
tanimlamak, malign ve benign lezyonlari birbirinden ayirmak igin 3 farkh élgliim sistemi
uygulanmaktadir. Bunlardan ilki elastisite skorlamasidir. Tamamen gorsel taniya dayall
ve kalitatif bir yontemdir. Diger iki 6l¢iim metodu ise; gerinim orani (strain ratio) ve
lezyonun elastogram goériintilisi ile B-mode gorintlstnin ¢aplarinin oranlandigi ( EL/B)

yari kantitatif yontemlerdir(9, 50, 56, 57).

Elastisite Skorlari

Elastisite skorlamasinda en ¢ok kullanilan yontem, Tsukuba skorlama sistemi adi
verilen ve itoh ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda kadin meme dokusu neoplazileri
Uzerinde gahsilarak bulunmus olan 5’li skala sistemidir. Bu skorlama sisteminde,
lezyonlarin cevresindeki dokular ile olan sertlik iliskisi kalitatif ve gorsel olarak renk
paternleriile degerlendirilmekte ve 1 ile 5 arasi skorlanmaktadir. Tsukuba sisteminde:

Skor 1; lezyonun gevresini saran meme dokusu ile benzer elastisiteye sahip
oldugunu ve lezyonun timiiniln ve gevresinin yesil kodlandigini gésterir. Lezyon
elastiktir.

Skor 2; lezyonun ¢ogunda yesil renk kodunun hakim oldugunu, bazi alanlarin
mavi ve yesil olarak mozaik patern gosterdigini tanimlar. Lezyon bliyik oranda
elastiktir.

Skor 3; lezyonun orta boélimi mavi yani sert, periferial bolim ise yesil yani
yumusak olarak kodlanir.

Skor 4; bitlin lezyonun mavi kodlandigini, yani sert oldugunu, ancak cevre
dokularin mavi kodlanmadigini gosterir.

Skor 5; lezyonun ve ¢evresinin mavi kodlandigi anlamina gelmektedir (60).
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Sekil 11: Tsukuba skorlama sistemi (itoh ve ark. 2006)
a) Skor 1, b) Skor 2, c) Skor 3, d) Skor 4, e) Skor 5

Tsukuba skorlama sisteminde higbir malign lezyon skor 1 olarak
tanimlanmamistir. Calismada benign lezyonlar skor 1, 2 ve 3 igerisinde toplanirken,
malign lezyonlar agirlikh olarak skor 4 ve 5 icerisinde dagilim gostermistir. Calismada
elde edilen bulgularin %86.5 sensitivite ve %89.8 spesifite oranlari bulunmaktadir (60).
ilerleyen yillarda Fleury ve ark. (2009) tarafindan, meme tiimérlerinde Tsukuba
skorlama sistemine alternatif olarak, dokuya uygulanan kompresyin ve dekompresyon
sirasinda alinan goriintllere gore siniflandirma yapilan 4’li elastisite skorlama sistemi
gelistirilmistir.

Elastisite skorlama sistemlerinin diger 6nemli arastirmalarindan bir tanesi ise
tiroid nodilleri Gizerinde Tsukuba elastisitesi sistemine benzer bir yontem kullanilarak
Asteria ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢alismadir. Bu sistemde de 4’li skorlama
yapilmistir. Rago ve ark. (2007) da, tiroid nodiilleri icin 5’li skorlama sistemini kapsayan

benzer bir yontem bulmustur.

Gerinim orani

Sonoelastografik gerinim yonteminin kalitatif sonuglarini 6lctlebilir hale
getirebilmek, yani sayisal bir deger elde edebilmek icin yapilan calismalarda, gerinim
orani denilen ve lezyonun elastisitesinin saglikli cevre dokularin elastisitesi ile

karsilastirildigr yari kantitatif bir oranlama sistemi bulunmustur. Bu sistem gerinim
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elastografi tekniginin klinik Gnemini artirmis, elastisite skorlama sistemlerininn kullanici
bagimli olan sonugclarini nispeten ortadan kaldirmistir (52).

incelenen alan icerisinde, secilen lezyon ve bu lezyonla karsilastirmak icin secilen
saglikli alanin gerinimleri, elastografi yaziliminin gerinim orani hesaplama araci
kullanilarak hesaplanir (11, 52, 57). Her iki alanin da gerinim degeri ylizde olarak
ekranda gosterilir. Referans dokunun gerinim ylizdesinin, lezyonun gerinim yiizdesine
boélinmesi ile sayisal bir deger elde edilir. Bu oran 1’den buylk oldugunda lezyon
referans dokudan daha serttir, yani daha diisiik gerinime sahiptir. Yiiksek gerinim

oranlari maligniteyi distnddrir (57, 10).

3 Ref 1:0.27 %
4 ROI1:0.12 %
Ref 1/R01 1: 2.24

Microsoft Outlook

Sekil 12. Gerinim oraninin hesaplanmasi (Seran 2019)

Gerinim orani hesaplarken, lezyona yakin ve ayni derinlikte referans bélge

secmeye calismakta fayda vardir. Ancak bu pratikte miimkiin olmayabilir ve hekim
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farkh derinlikte referans bolge se¢mek durumunda kalabilir (11). Ornegin insanlarda
meme dokusunda, lezyonla ayni derinlikte yag dokusu veya saglikli meme dokusu
referans olarak segilirken (61, 62, 63) servikal lenf nodlarinda yapilan bir ¢alismada ise,
lezyonun Gzerindeki saglikh kas dokusu referans olarak alinmistir. Servikal lenf
nodlarina benzer olarak, tiroid dokusunun dl¢limlerinde de referans olarak kas dokusu
kullanilmaktadir (64). Ylzeyel yumusak doku kitlelerinin incelenmesinde de kitlenin

cevresindeki saglkli doku referans olarak alinmaktadir (54).

Elastografi ve B mod dlgiimlerinin kiyaslanma

Daha ¢ok meme elastografi degerlendirmelerinde kullanilan bu 6élgim yontemi,
lezyonun elastografi gorintlisiniin maksimum capi (El) ile B-mode goriintlisiiniin
maksimum gapi (B)'nin oranini tespit etmek icin kullanilir. Sert kitleler elastografide B-
moddaki gorintilerine gére daha bilyik gorintilenmektedir. EL/B degerinin 1’den
kiiciik olmasi durumunda lezyonun benign oldugunu, 1’den biyiik olmasi durumunda

ise malign oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir (56, 57, 58, 65).

Benign Solid Meme Lezyonlari

Fibrokistik hastalik

Kadinlarda en sik goriilen meme hastaligidir. Asemptomatik olabilecegi gibi agri,
hassasiyet veya degisik boyutlardaki ele gelen kitle sikayeti ile basvurulabilir. Fibrokistik
hastalikda fibroz bag dokusunda asiri proliferasyon, duktus epitelinde ve lobiillerde
hiperplazi gibi degisiklikler gdzlenir. Bunlar ayri ayri veya hepsi birarada bulunabilir.

Fibrokistik hastalikda mammografi bulgulari su sekilde gorilir; Kistlerin 6n
planda oldugu formlarda kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid sekilli ve
keskin kontura sahiptir. Multilokule kistler lobule konturludur. Cok sayida kiigtk kist,
epitelyal ve fibroz proliferasyon ile birlikte oldugunda mamografide noddiler bir patern

olusturur. Kistlerin duvarinda yarimay bigiminde kalsifikasyon izlenebilir. US’de basit
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kistler keskin konturlu, timuyle anekoik, internal eko veya septa icermeyen, ince
duvarlh gorundrler (12, 6). Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir.
Kistlerde posteriora akustik siddetlenme izlenir. internal ekolarin varlig komplike kist
oldugunu duslindirir. Bu goriintli proteinoz materyale, enfeksiyona veya kanamaya
bagl olabilir. Kist igerisinde solid komponent intrakistik papillom, papiller karsinom
veya hemorrajiye bagh olabilir (67, 68, 69, 70).

Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve
yogun gorulir. Epitelial hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal
hiperplazi ve lobuler hiperplazi), sklerozan adenozis denilen ileri agsamasinda memede
diffiiz nodiler yogunluk artisinin eslik ettigi daginik kili¢lik kalsifikasyonlar mevcuttur.
Bu form daha az siklika gorilir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen

lokalize formu da vardir ve maligniteyi taklit edebilir (66).

Fibroadenom

Kistlerden sonra en sik gorilen meme hastaligidir. Benign timor olup, glanduler
ve stromal elementlerin birlikte proliferasyonu s6z konusudur. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan 6nce ortaya cikan, 6strojene duyarli,
yavas blyulyen benign timorlerdir. Cocukluktan 70 yasa kadar herhangi bir yasta
gorilebilir. 30-35 yasindan kicik kadinlarda en sik rastlanan meme kitleleridir. %5’ den
az1 50 yas Uzeri postmenapozal kadinlarda gorulir. Olgularin %10-20'si1 birden fazla
sayida olup her iki memede olabilir. Yerlesim yeri olarak tst dis kadran ve solda
gorilme sikhgl daha fazladir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlari artarken,
menapozdan sonra geriler. Boyutlari genellikle 3 cm’yi gegmez, ancak 4 cm’nin
Uzerindeki lezyonlar 20 yas ve daha genc hastalarda goriliir ve adelosanin dev
fibroadenomu olarak adlandirilir (19, 27, 71).

MG’lerde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kii¢lik olduklarinda (1-2
cm) yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamayabilirler. Daha biyilk boyutlu fiboroadenomlar
noduler, oval veya lobule konturludur. Fibroadenomlar dejenere olmaya basladiktan

sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve hiyalinizasyona gitmesi ile birlikte
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kaba kalsifikasyonlar gorilir. Yumusak doku bileseni kaybolunca geriye dejenere
fibroadenomlar icin tipik olan patlamis misir tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir
(19, 46, 75). US’de fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturlu, izo-hipoekojen
goriinimde, homojen oval kitlelerdir. Bazen arkada akustik gliclenme gosterirler.
Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar daha hiperekojen yapidadirlar, arkada
akustik golgelenme izlenebilir (75).

Fibroadenomlarin seyrek goriilen alt tipi olan tubuler adenom perikanalikuler
varyant olup florid adenozis benzeri epitelyal proliferasyon gosterir. Geng kadinlarda
gorlir. Klinik ve goriintlileme yontemleri ile tipik fibroadenomdan ayirt edilemez.
Bazen dlizensiz sinir olusturarak malignite ile karistirilabilir (71,77). Fibroadenomlardan
duktal ve lobuler karsinomlar gelisebilir. En sik LKiS ile birliktelik bildirilmistir. %20
olguda intraduktal karsinom, %20 olguda invaziv duktal karsinom gorulir. Bazen

malign gelisim fibroadenom icinde sinirli kalabilir (71).

Adenozis

Tek veya cok siral birbirine bitisik epitel hiicreleri ile déseli, kiimelenmis glandlar
veya proliferatif duktuslar cogunlukla sirt sirtadir. MG’lerinde benign kalsifikasyonlar
izlenir. Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglanduler adenozis ve radyal
skar gibi formlari mevcuttur. Sklerozan adenozis genellikle diger benign meme
hastaliklariyla birlikte gorilir. Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip olup lobul ile
devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan kiiglik duktuslarin proliferasyonu ile
karakterizedir. Mikroglanduler adenozis, fibroz ve adipoz doku icinde lobuler bir dizilim
olmaksizin rastgele yerlesen kigik glandlarin proliferasyonudur. Benign lezyon
olmasina ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme sikhgi daha fazladir.
Adenozise hemen her zaman belirgin stromal fibrozis eslik eder ve cogalmis epitele
basi yaparak sekil bozukluguna yol acar; buna sklerozan adenozis adi verilir.

Karsinomayla karisabilir, ancak karsinoma ilerleme riski oldukg¢a duslktir (71, 73).

Yag nekrozu
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Genellikle travma sonrasi gelisir. Operasyon gegirmis veya radyoterapi almig
memelerde de goriilmektedir. Yag nekrozu daha ¢ok kilolu hastalarda goruliir. Boyle
durumlarda hicrelerden lipid salinimi sonucu gelisen yag iceren bir kavite ve etrafinda
fibroz doku olusur. Meme stromasinin lezyonudur. Hastalar daha ¢ox agrisiz, ylizeyel
yerlesimli kitle ile bagvurur. En sik subareolar ve periareolar alanda gortlmekle birlikde
herhangi bir meme bdlgesinde de gelisebilir. Capi ortalama 2 cm’dir (71). Yag
nekrozunun MG’de goriiniimui gesitlilik gdsterir. Dlizglin sinirli yag kistinden diizensiz
sinirh kitleye kadar degisiklilk gosteren formlari vardir. Yag kistlerinin kapsili yumurta
kabugu seklinde kalsifikasyonlar icerir. Yag nekrozunun neden oldugu diizensiz sinirli
lezyon ciltte kalinlasma, ¢ekilme ve parankimal distorsiyona neden olarak meme
kanserini taklit edebilir. Ozellikle cerrahi veya radyoterapi uygulanan hastalarda dnemli
bir sorundur (18, 71). Yag nekrozu US’ de diizensiz sinirli arkada akustik golge ve
siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile benzer ekojenitede kicik fokal lezyon
seklinde gorilir (18, 71, 73). Yag nekrozunun farkli meme MRG bulgulari
tanimlanmistir. Halkasal tarzda kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign MRG
bulgularindan biridir. Yag nekrozu ayni zamanda diizensiz veya halkasal tarzda kontrast

tutan fokal bir kitle seklinde de gorulebilir (18, 73).

Mastit ve Apse

Akut mastit genellikle laktasyonda 6zellikle ilk iki-Ug hafta iginde gorilen
memenin duktal sisteminin enfeksiyonudur. En sik etken Stafilokokus Aureus’tur. Apse
ve zamanla fistil gelisebilir. Radyolojik gériinimu inflamatuar karsinomu taklit eder.
Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlasmasi ve aksesuar lenfadenomegali (LAM)
bulgulari saptanir. Akut apse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yanit verir. MG’de
apse dizensiz sinirli kitle, cevresinde distorsiyon ve cilt kalinlasmasi seklinde gorilir
(11, 18). US’de ise diizensiz sinirli, solid ve kistik komponentler iceren arkada akustik
golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekoik alanlar igeren bir lezyondur
(15, 19).

Granilomatoz mastit etiyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit

eden, memenin seyrek gorilen inflamatuar bir hastaligidir. Cogunlukla genc kadinlarda
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ve hamilelikten sonra iki-alti yil igcinde gorillr. Oral kontraseptif kullanan kadinlarda
gorilme sikhgr artmistir. MG’de kalsifikasyon ya da spikiilasyon olmaksizin ¢ok sayida
kiiguk kitleler veya asimetrik yogunluk artisi olarak gorilir. MG’de meme kanserini
taklit eden hastaligin US bulgulari granulomat6z mastit tanisini disindirir. US'de
birden fazla gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitle
seklinde gorilir (71, 74). Memede tlberkiloz, histoplazmozis, sistiserkozis, sarkoidozis
veya otoimmun hastaliklar (Wegener granulomatozu, poliarteritis nodosa) gibi seyrek
hastaliklarda gorilmektedir (71, 74).

Meme apsesi akut veya kronik olabilir, cogunlukla retroareolar yerlesimlidir.
US’de genellikle yuvarlak veya oval, dis konturu diizensiz veya dizglin sinirh, distk
ekolu ve arkada akustik gliclenmesi bulunan kitle seklinde izlenir. Subakut veya kronik

dénemde fistil gelisebilir (19).

Plazma hiicreli mastit

Gebelik sonrasi duktuslarda kalan sekresyona karsi duktal yapilarin ¢evresinde
gelisen yogun plazmositik reaksiyondur. Siklikla subareolar bélgesindeki toplayici
kanallarin genislemesi, etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir.
Semptomlarla laktasyon arasinda gegen siire ortalama dort yildir. Erken dénemde hafif
agri, hassasiyet, kizariklik gérulir. inflamatuar degisikliklerin azalmasindan sonra ciltte
6demden birkag cm ¢apa ulasan sert kitleye kadar giden klinik olusur. Meme basi
degisikleri kalicidir ve ¢cogu hastada meme basinda ¢okme gelisir. US’de genis

subareolar duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (71).

Radyal sklerozan lezyonlar

Radyal sklerozan lezyonlar radyografik ve histolojik olarak yildiz seklinde olan
proliferaif lezyonlardir. Radyal skar yaygin kullanilan adi olup sklerozan adenozisin bir
varyanti oldugu disinilmektedir. Santral skleroz ve degisen derecelerde epitelyal

proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma olusumu ile karakterizedir. Radyal
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skarlar bir cm Uzeri biyuklikte ise kompleks sklerozan lezyon adini alir. Sklerotik bir
merkeze uzanan tubuler zayif, ince cizgisel yapilardan olusur. Lezyonun ¢evresindeki
duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler.

Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubuler meme kanserine cok
benzemesinden kaynaklanir. Bazi yayinlar bu iki patolojinin beraber oldugunu ve radyal
skarlarin mutlaka ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadir. Radyal skarin diger spikule
malign lezyonlardan ayirici 6zellikleri santarlinde radyolusent alan icermesi, cilt ve
meme basi ¢ekintisi yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yoninden klinik stibhe

varliginda biyopsi gereklilgini ortadan kaldirmaz (71, 75).

Fokal meme fibrozisi

Fokal meme fibrozisi duktuslari ve asinuslari cevreleyen fibroz bag dokusunda
proliferasyon seklinde olusmaktadir. Kalsifikasyon goriilmez. Radyolojik olarak belirisiz
sinirh kitleler, spikiler kenarli kitleler ya da parankimal distorsiyon seklinde spesifik
olmayan bulgular vermektedir. Radyolojik olarak maligniteyi taklit ettiginden travma,
gecirilmis ameliyat veya biyopsi 6ykiisii yoksa olguya biyopsiyle tani koymak

gerekmektedir (19, 71, 76).

Filloides TUmor

Sistosarkoma filloides ve periduktal stromal tiimor olarak da bilinir. Blyk,
lobule konturlu, keskin sinirli, homojen-heterojen eko yapisinda solid kitlelerdir.
intrakanalikuler fibroadenomun dev bir formudur. 10-86 yas arasinda goriilebilir. 30
yasin altinda seyrek olarak goriilmekle olup fibroadenoma oranla dahaileri yas
grupunda gorilmektedir. Klinik olarak benign filloid timor ile malign filloid timor
arasinda iyi ayirim yapilamaz. Timorin boyutu 4 cm’den bliyik ve hizli biylime 6ykisu
varsa filloid timor distnilmelidir. Fibroadenom ile farki boyut ve hiicre sayisidir.
Kendi iginde benign, distk gradeli malign (borderline) ve yliksek gradeli malign olarak

siniflandirilir. Filloides tiimorler genellikle tek tarafli gelisen solid tiimaorlerdir.
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MG’de keskin sinirli, lobule, yuvarlak opak kitlelerdir. Bliylik kavernoz yapilar
seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklari icerir. Benign-malign
ayiriminda MG ve US faydali degil iken, MRG dinamik kontrastli incelemelerde

kontrastlanmayan internal septalarin gosterilmesi ile taniya yardimcidir (19, 71, 75).

intraduktal papillom

Meme duktus epitelinden kaynaklanir. En sik subareolar alandaki genis
duktuslarin icerisinde, memenin 1/3 6n kisminda gelisirler. Memenin papiller lezyonlari
benign yada malign yapida olabilirler (19, 71, 78). En sik goriilen benign papiller meme
neoplazmi papillomadir. Soliter intraduktal papillom siklikla meme basi akintisiyla
ortaya cikar. Klasik olarak konvansiyonel galaktografi ile tespit edilir. Malign papiller
lezyonlar ise papiller DKIS ve invaziv papiller karsinomadir (80). intraduktal papillom
duktus icerisinde epitel proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Her yasta
gorilebilir, ancak en sik ge¢ reproduktif ve postmenapozal donemde gorilirler. Duktal
sistem icinde tek veya ¢ok sayida gortlebilirler. Tek intraduktal papillomun en belirgin
semptomu meme basi akintisidir. Genis tabanli ve sapli olduklarinda biiytk duktuslari
genisletip tikayabilirler. ileri derecede duktal genisleme kist ve intrakistik papillom
formasyonuna neden olabilir. intraduktal papillomun menapoz sonrasi dénemde
malign donlisim riski vardir. Papillomlar bazen noktasal kalsifikasyonlar igerirler. Bu
kicik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir (18, 19, 79). Lam ve
arkadaslari 40 olgu iceren serilerinde papiller lezyonlarin malign-benign ayirimininda
US ve MG’nin yetersiz oldugu sonucuna vardilar. Bu ¢alismada her iki goriintiileme
yontemi kullanildiginda sensitivite %61, spesifite %33, pozitif prediktif deger %85,
negatif prediktif deger %13 idi (79).

Lipom
Siklikla soliter lezyonlardir, ancak birden fazla sayida da gorilebilirler. Memede

subkutan yag dokusu icinde gelisir. Asemptomatik, yavas biytyen, dizgiin sinirli, mobil
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kitlelerdir. MG’de ince yogun bir kapsiil ile gevrili diizgtin sinirli radyolusent lezyon
olarak gorliir. Tamamen yagli memelerde lipomu se¢ebilmek zordur. Kalsifikasyon ¢ok
seyrek izlenir. US’de diizglin ve keskin sinirli, gok az arkada akustik siddetlenme
gosteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile benzer ekojenite gosteren

lezyonlardir (19, 71).

Malign Solid Meme Lezyonlari

Memedeki malign tiimdrlerin % 90’n1 duktus epitelinden, % 10’'nu ise lobul
epitelinden koken alir. Duktal ve lobiiler kanserlerin her ikisi de noninvaziv (bazal
membrani penetre etmeyenler) ve invaziv olanlar (bazal membrani penetre edenler)

olmak Uzere ikiye ayrihr (9, 15).

Duktal karsinoma in sutu (DKIiS)

DKIS tiim meme kanserlerinin % 0,8-5’ini olusturur. Bu lezyonlar duktusun
icerisinde cogalarak duktus boyunca yayilir ve bazal membrani asmazlar (71). DKIS,
invaziv duktal kanserin dnciisiidiir ve tedavi secenegi cerrahi rezeksiyonudur. DKIS,
invaziv timorlerle iliskili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir.

intraduktal karsinomlarin % 60’1 kalsifikasyon icerir. Tarama MG’sinin
ilerlemesiyle meme kanserinin saf DKIS olarak tani alma orani belirgin olarak artmistir.
DKiS zaman zaman bir kitle seklinde ortaya cikabilmesine ragmen daha siklikla
asemptomatiktir ve MG’de saptanan kalsifikasyonlarla kendini gésterir. MG’de
karakteristik olrak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler (38).

Histolojik olarak DKiS’in iki dominant alt tipi vardir: komedo ve komedo olmayan
tip. Komedo olmayan tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere ayrilmistir. Komedo
DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal kanserlerle daha sik iliskilidir. Komedo
DKIS, invaziv timér gibi anjiogenezi gelistirmektedir. DKiS’in meme MRG 6zellikleri
invaziv duktal karsinomdan (IDK) daha ¢ok ¢esitlidir. DKiS, meme MRG’de iDK’ya gére
belirsiz kalmaya meyillidir (71, 80, 81, 82). Uygun bir teknikle yapiimis meme MRG’de
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invaziv kanserlerin énemli cogunlugu saptanirken, DKIS vakalarin % 5-60’inda yanlis
negatif gériintii ortaya ¢ikabilmektedir. DKiS’in intraduktal yayilimina bagli olarak
meme MRG’de gizgisel veya dallanan kontrastlanma 6zelligi gostermesi beklenir. Bu
kontrastlanma 6zelligi iDK ile birlikte olsun ya da olmasin DKIS ‘de siklikla vardir Daha
az olarak DKIS, kiimelesmis (clumped) gériinimii ile beraber bélgesel kontrastlanma
gosterebilir. DKIS bazen, dzellikle invaziv kanserle iliskili ise fokal kontrastlanan bir kitle
olarak saptanabilir (80, 81). DKiS’in kontrast tutulum 6zelligi cesitlilik gésterebilir (80,
81). Yiiksek grade DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast tutulum sekli
gdstermeye egilimliyken (plato veya wash-out), bircok DKIS olgusu benignite
diisindilren yavas artan kontrastlanma tipi gosterir (81). Bu nedenle 6zgiil
kontrastlanma tipleri olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gésteren

bolgesel kontrastlanma sekilleri, DKiS’i dislamak icin 6rneklenip incelenmelidir.

Lobuler karsinoma in situ (LKiS)

LKIS kiigiik duktus ve lobullerin hastaligi olarak tanimlanir. Genellikle farkli
nedenlerle uygulanan biyopsiler ve cerrahi sonucu tani almaktadir. Tim kanserlerin
%1-6’sin1, noninvaziv kanserlerin % 30’unu olusturur. Ortalama goriilme yasi 45 olup
daha ¢cok menopoz dncesi donemde rastlanir. %30 iki tatafli, %50’nin Gzerinde birden
fazla odakda goralur (19, 71, 83). Klinik olarak bulgu vermez, kitle olusturmaz. MG’de
seyrek olarak asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler. LKiS US’de
tanimlanamaz (19, 83). Meme MRG’de 6zgll bir bulgu vermemekle birlikte benign

proliferatif lezyonlara benzer bulgu vermektedirler (19, 28, 83).

invaziv duktal karsinom (Skiroz karsinom)

Kadinlarda invaziv kanserlerin % 90’indan fazlasi duktuslardan kéken alir.
IDK’larin yaklasik % 85 ile % 90’1 bagka alt tiirii belirtiimeden (IDK-NOS) invaziv duktal
karsinom olarak siniflandirilir. Bununla birlikte invaziv duktal kanserler seyrek goérilen

farkl histolojik tipe birkac¢ kategori iceriri ki, bunlar; meduller, misinoz (kolloid) ve
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tubuler kanserlerdir. Bu tip karsinomlar DKIS ile birliktedir, fakat ender olarak LKIS ile
de birlikte olabilir.

Duktal karsinomlarin gogu normal meme yag dokusunun yerini alan desmoplazik
bir reaksiyon olustururlar. Bu 6zellik MG’de yogunluk artisi ile sonuclanir. MG’de iDK
daha cok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani ortaya ¢ikar. Spikiiler kenar iDK ‘nin
klasik MG gorintlsiadir; ancak dizglin veya lobile sinirli bir kitle olarak da ortaya
cikabilir. US’de diizensiz ve belirisiz konturlu, heterojen ve distik ekolu kitle seklinde
izlenir. Arkada akustik gélgelenme vardir (15, 18, 19). Meme MRG’de iDK genellikle ya
spikiler, ya da diizensiz sinirli fokal kontrast tutan kitle olarak gorilir (35, 82). Kugik
lezyonlarda sinirlari degerlendirmek ¢ok daha zor olabilir, hatta diizglin veya lobule
sinirh fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek basina maligniteyi dislayamaz (35, 82).
Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum parametrleri yiiksel olasilikla
maligniteyi duisiindiiriir ve siklikla iDK’da goriiliir (82). iDK, daha sik olarak ‘wash-out’
veya plato kontrast tutulum sekli gosterir (39). Giderek artan tarzda kontrast tutulumu
maligniteyi dislamaz, ayrica bu sekilde kontrast tutan lezyonun yapisal 6zellikleri

stpheliyse histolojik 6rnekleme gerekir.

invaziv lobuler karsinom

Meme malignitelerinin % 7-10’unu olusturur. Diger tip invaziv meme
karsinomlarina goére daha yliksek oranda bilateral ve multifokal olurlar. % 20 oraninda
iki taraflidir (17, 84). MG’lerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde gorilir.
Histolojik olarak veya MG’de infiltratif duktai karsinomu taklit edebilir. MG’de 6zellikle
belirgin sinirli cizmeyen asimetrik dansiteler seklinde gérilmekle beraber parankimal
distorsiyon veya silik diizensiz sinirli tiimoral kitleler olarak da karsimiza gikabilirler.
invaziv lobuler kanserlerde bazen MG’de bulgu saptanmayabilir. Ayrica klinik olarak
asemptomatik olabilirler, boylece fizik miayine ve MG incelemelerinde gézden
kacirilabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diger teknikler kullanilmalidir (18, 19, 28, 46,
85). Okult lobuler kanserlerde de son zamanlarda MRG yontemiyle lezyon

gosterilebilmektedir (85).
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Mediiller karsinom

Memedeki tiim kanserlerin % 5-7’sini olugturur. MG’de iyi sinirli kitle
goriinimiindedir (15, 19). Duktal tip kanserlere gore daha genc hasta grupunda
gorilir. Dislik gradeli ve iyi prognozlu timorlerdir. Genellikle 3 cm’den kigik
boyuttadir. Bu durumda hemoraji ve nekroz beklenmezken 5 cm ¢apa ulastiginda
nekroz gorulebilir. Radyolojik ve klinik olarak fibroadenomlarla karistirilabilir. MG’de
meduller karsinomlar genellikle yuvarlak ve oval, lobule konturlu, kalsifikasyon
icermeyen homojen goriinimde kitlelerdir. US incelemede lobule ve yer yer silik sinirh
olup, nispeten homojen eko paterninde, arkada akustik siddetlenme gosterirler.
Aksiller lenf nodlari meduller karsinomlarda reaktif olarak bliylyebilirler ve bu durum

klinik evrelendirmede yaniltici olabilir (18, 20, 28, 33, 71).

Musinoz (kolloidal) karsinom

Az gorilen bir tip olup meme karsinomlarinin % 1-6’sini olusturur. Musinoz
kanser bol musin Ureten bezlerle karakterize invaziv duktal karsinomlarin bir turu olup
lezyonlarin % 60-75’inde lezyon ¢evresinde DKIS varligi izlenir. Bu invaziv meme kanseri
alt tipidir. Diger meme karsinomlarina goére daha ileri yas kadinlarda goérilir ve
prognozu iyidir. Olgularin % 85’i menopoz sonrasi donemdedir. MG’de musinoz
tumorleri iyi veya kotl sinirli lobule kitleler olarak gérilebilir (15, 18, 40, 66, 79, 86).
MG’de koti sinirli olan msin igerikli meme kitleleri mikst tip misinoz timorleri
distindiriir (6rnegin musinoz 6zelligi olan iDK) (71, 86).

Bu timorler yiiksek musin iceriginden dolayi kendine 6zgii meme MRG
bulgularina sahiptirler. Bunlar, T2 agirlikh kesitlerde glanduler dokuya goére hiperintens
ve T1 agirlikli kesitlerde parankime gore hipointens veya izointensdir. Boylece musinoz
timorler T2A’da normal dokuya izointens goriinen diger bircok meme malignitesinden
farklilk gosterir. Musinoz karsinomun bu kendine has goriintisi, T2A kesitlerde

hiperintensitelerin daha sik lenf nodu ile immatur fibroadenomlar gibi benign
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lezyonlarla iligkili olmasi nedeniyle yanilgiya neden olabilir. Musinoz tiimérlerin
kontrast tutus paternleri de farklilik gésterebilir. intratumoral, ekstraselular miisin
kontrast tutmazken, musin Ureten glanduler elemanlar kontrast tutar. Bu timérlerin
solid kontrast tutus ozellikleri cesitli olabilir ve misinoz timorleri gecikmis veya

giderek artan tarzda kontrastlanma paterni gosterebilir (18, 19, 87).

Tubuler karsinom

Meme kanserlerinin % 2’ sini olusturur. Timor dokusunun % 75’i tubuler
yapilardan olusan infiltratif duktal karsinomadir. Timor icerisinde tubuler yapilar
izlenir, prognozu oldukga iyidir. T1 evre meme karsinomlarinda rélatif olarak daha sik
bildirilmektedir (18, 71, 88).

Uzun spikilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kiiguk timérlerdir ve boyut
olarak ortalamasi yaklasik olarak 1 cm bulunmustur. Her iki lezyonun benzer bliyime
Ozelligi gbstermesi ve tubuler karsinomun radial skardan kaynaklanabilmesi nedeni ile
MG’de radial skardan ayirimi zordur. Histopatolojik olarak tiimor, yogun elastik stroma
icinde daginik yerlesimli tubullere benzeyen iyi diferansiyel tiiméral yapilardan
olusmustur. Tubuller % 50 oraninda MG’de tespit edilen mikrokalsifikasyonlar icerirler.
MRG’de T1A’da hipointens veya parankimle benzer intensitede, T2A’da hiperintens
veya parankimle benzer intensitede oliup dinamik kontrastli incelemelerde plato veya
wash-out kinetigi gosterir. Tubuler karsinomlarin aksiller lenf nodu metastazlari daha
az goraldiginden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme kanserlerinin erken

teshisi ozellikle 6Gnemlidir (71, 88).

Papiller karsinoma

invaziv meme kanserlerinin yaklasik % 1-2’sini olusturur. Kistik ve solid papiller
karsinom diger meme kanserlerine gore yavas gelisen bu tiimorler siklikla
postmenapozal kadinlarda goriiliir. Ortalama yas araligi 63-71’dir. intrakistik papiller

karsinom tek basina olabilecegi gibi, duktak karsinoma in situ (DCIS) ya da inaziv duktal
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karsinomla beraber de bulunabilir. MG’de lobuler, yuvarlak lezyonlardir. US’de kistik

alanlar ve kalsifikasyon gorilebilir (71).

invaziv mikropapiller karsinom

Memenin invaziv mikropapiller karsinomu tani kondugunda %72-77 aksiller
metastaz bulunan invaziv duktal karsinomun bir varyanti olarak kabul edilen memenin
kotl prognozlu tiimoérudir (18, 71). MG’de diizensiz veya lobule sinirli kitle seklinde

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

Adenid kistik karsinom

Adenoid kistik karsinoma genellikle tikrik bezlerinde goriilen
adenokarsinomanin seyrek bir tipidir. Meme kanserlerinin % 1’den daha kiictk bir
bolimana olugturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar seyrek gorilir.
MG’de diger benign ve malign timorlere benzer yuvarlak, lobule nodiller seklinde
gorlir (71, 88). US'de diizensiz sinirli hipoekoik kitle seklindedir, ortalama 1-3 cm
boyutlarindadir. Boyut arttikca kistik degisiklikler gorilebilir. Histolojik olarak perinéral

invazyonlu az sayida olguda klinikte agri ve hassasiyet gorilmustir (18, 71).

Paget hastaligi

Paget hastaligl meme basinin ekzamatoid gériiniim ile beraber in-situ veya
invaziv duktal karsinom birlikteliginin bulunmasidir. Paget tim meme kanserlerinin %
1-4’G oraninda izlenir (40). Siklikla postmenapozal kadinlarda gordlir. Genellikle
unilateraldir, meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar, kizariklik ve tlser
meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme
kanseri ile iliskilidir. MG’lerde meme basi ve areolada kalinlasma, cekinti, subareolar
kitle, meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki duktuslar

genislemistir (18, 38, 75).
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inflamatuar meme kanseri

inflamatuar karsinom meme malignitelerinin az gériilen bir tipi olup yaklasik
meme kanserlerinin % 1-4’tGn0 olusturur. Meme kanserleri icerisinde en koti
prognozlu tip olan inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814 yilinda Charles Bell
tarafindan memede kitle, agri ve kitlenin izerindeki ciltte renk degisikligi olarak
tanimlanmistir, dermal lenfatiklerde invazyon vardir. Primer ve sekonder olmak tzere
iki tipte gorulir. En tanisal MG goérinim cilt ve ciltalti dokularinin kalinhginda artis,
memede yaygin olarak artmis doku yogunlugu, stromal kabalasma ve eslik eden kitle
ve/veya malign kalsifikasyonlar izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller

lenfadenomegaliler izlenebilir (18).

Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler,
ancak dizensiz konturlu,| okal infiltrasyon gosteren ve ¢ok hizli bliyiyen kitlelerdir (15,

16).

Metastatik meme lezyonlari

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1-2’sini olusturur. Memeye en
sik karsi memeden, lenfoma, malign melanom, yumusak doku sarkomlari, grantlositik
sarkoma, akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin
metastazlari gérulir. Memeye metastazlarin % 85 soliter ve tek taraflidir. MG’de
metastazlar yuvarlak, multiple, diizensiz kenarli kitleler seklinde izlenirler (18). US'de
ise cok sayida hipoekoik solid kitleler gorilir (71, 76). Meme kanserlerinin kendi
metastazlari ise siklikla akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bobreklere
olmaktadir. Daha az olarak metastazlar dalak, pankreas, over, beyin, temporal kemik

ve tiroidde izlenmektedir (71, 75).
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GEREC ve YONTEM

Hasta se¢imi

Bu ¢alismaya Subat 2022 ile Agustos 2022 tarihleri arasinda hastanemize meme
kitle 6n tanisiyla basvuran, radyolojik degerlendirme ve sonrasinda malignite stibhesi
ile histopatolojik inceleme amaciyla bélimiimize génderilen 85 kadin hasta dahil
edildi. Butin hastalara sonografik ve sonoelastografik inceleme biyopsi 6ncesinde

yapild.

Etik kurul, Onam ve Helsinki Degerlendirme

Bu ¢alisma tek merkezli retrospektif olarak planlanmis olup, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
04.11.2022 tarihli 127 no’lu toplantisinda onay alinarak Helsinki Deklarasyonu’na

uygun olarak gerceklestirilmistir.

Ultrasonografik Elastografi Olgiimleri

inceleme yari aydinlik USG odasinda gerceklestirildi. Hastalar sedyeye supin
pozisyonunda uzandi ve incelenecek tarafdaki kol basin arkasina yerlestirilecek sekilde
uygun pozisyon verildi. Lezyonlar santralize edilerek, cilde, lezyona ve gégilis 6n
duvarina dik olacak sekilde gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan dijital
ultrasonografi cihazi ( LOGIQ E 10) ve 14 MHz lineer prob kullanilarak incelendi. Tim
kitlelerin gercek zamanl B-mod ultrasonografi ve sonoelastografi gériintileri elde
edildi. Her lezyona 6ncelikle B-mod ultrasonografi ile transvers ve longitudinal planda
tarama yapilarak lokalizasyon, boyut, sekil, sinir, oryantasyon, internal ekojenite, igyapi
(solid/kistik), kalsifikasyon, posterior akustik 6zellikler ve cevre doku degerlendirildi. B
mod degerlendirme sonrasinda ayni prob ile elastografi moduna gecilerek gercek
zamanlh elastografi gorintileri alindi. Gergek zamanli inceleme sirasinda, ekranda
degerlendirilen bolgenin B-mod ve elastogram gorintileri yanyana iki ayri pencerede

izlenebilmekteydi. B mod ve elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, kitlenin
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tamamini ve ciltalti yag tabakasi ile pektoral kasin ylizeyel tabakasini icerecek sekilde
ayarlanmaya calisildi.

Degerlendirme sirasinda lezyonun elastografi gértinttsiiniin maksimum capi (El)
ile B-mode goriintlsiiniin maksimum c¢api (B)’nin oranini deneyimli iki radyohg
tarafindan tespit edildi. Sert kitleler elastografide B-moddaki goriintlilerine gore daha
buyilk gorintilenmektedir. EL/B degerinin 1’den kigik olmasi durumunda lezyonun
benign, 1'den bliyik olmasi durumunda ise malign oldugunu gosteren calismalara
dayanarak 6l¢timler kayd edilidi ve calismamiza dahil edildi.

Elastografi gorintiileri elde edilirken lezyona dik bir sekilde hafif siddette

manuel basi uygulandi.

hareketi Dasl hareketi

harakaot
Nnalrekell

dokunun ylizey J ideal goriint ideal goriintii ‘
degisimi N\ B L —— ——

uniform ve siklik basi
ve gevsetme O O O

hareketleri
etkisindeki doku

Zaman

Sekil 13: Elastogram goriintilerinin alinmasi sirasinda yapilan basi ve gevsetme haraketleri
(Bamber ve ark. 2013).

Galismamizda goruntinin yiksek sinyal yogunluk analizinde kullanilan ve
optimum goriinti kalitesinin elde edilmesine yardimci olan QF (quality factor) degeri %
65 olacak sekilde ayarlandi. Quality factor (QF) goriintiiniin elde edilme tekniginin
optimize edilmesine yardimci gergek zamanli niteliksel geri bildirim saglar. Literatiirde

QF % 50 altindaki degerlerde hareket artefaktlari nedeniyle tanisal performansin
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azalabilecegi belirtilmis ve iyi bir elastogram igin QF degerinin % 60’in izerinde olmasi
gerektigi bildirlmistir. Elastisite gorintlsinin her pikseli icin germe derecesine gore
256 6zgul renkten biri belirlenmistir. Renk skalasi germenin en fazla oldugu (en
yumusak) dokulardaki maviden germenin hi¢ olmadigi (en sert) dokulardaki kirmiziya
dogru degismistir. Yesil renk ortalama germeyi gostermistir.

Elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram goriintiisii (izerinden ROI
yardimiyla kitlenin ve kitle komsulugundaki yag dokusunun gerinim degerleri sayisal
olarak ¢6l¢lildi ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Kitle ile yag dokusu
Olgimlerinde maksimum derinlik farki 5mm olacak sekilde ayarlandi. Kitle
komsulugundaki cilt alti yag doku gerinim degerinin, kitlenin gerinim degerine
bollinmesi ile elde edilen ve gerinim orani (strain ratio, Strain index, SR, Sl) olarak
adlandirilan bu oran her kitle igin ikiser kez 6l¢tildi ve kaydedildi. Olgularin gérintleri
ile birlikte demografik bilgileri de kaydedildi.

Sonoelastografi gériintiilerin degerlendiriimesinde itoh ve ark. tarafindan
gelistirilen “Tsukuba’ adi ile bilinen bes puanl skorlama yontemi kullanildi. Bu
skorlama yontemine gore elastografi derecesini belirlemede 1 ile 5 puan arasinda skor

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

Sekil 14: Gerinm elastografi modulu
Seklin sag tarafinda B-mod goriint, sol tarafinda elastogram goriilmektedir.

Kayma dalgasinin elastografik gortintileri, herhangi bir dénustirici basinci

olmaksizin elde edilmistir. Gozlenen hedef lezyon lizerinde yeterli miktarda ¢cevreleyen
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saglikli meme dokusu igceren bir ROI dikd6rtgen kutusu ayarlandi. Kayma dalgasi
gorintisinin stabilizasyonuna izin vermek i¢in birkag saniye hareketsiz kaldiktan
sonra, ideal bir gorinti elde edildiginde kayma dalgasi elastografisi donduruldu.
Kantitatif esneklik degerleri, 0 ile 180 kPa araligindaydi ve koyu maviden (en dislik
sertlik) kirmiziya (en yuksek sertlik) kadar degisen bir renk skalasi olarak gosterildi.
Yakindaki sert doku halosunu iceren lezyonun sert kismi lizerine otomatik sabit boyutlu
ROl'ler yerlestirildi, hedef lezyona farkl dizlemlerde alti ilave ROI yerlestirildi. Benzer
boyutta baska bir ROI, derialti yaga yerlestirildi. Emean degeri otomatik olarak

hesaplandi.

Sekil 15: Sol, B-modu ultrason, malign gériniimde kitlesel lezyon. Sag, kayma

deger elastpgrafisinde kirmizi renkli sert lezyon Emean =149.7 kPa

Degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen B mod sonografi ve
sonoelastografi goriintileri, meme sonografi ve sonoelastografi alaninda deneyimli iki

radyolog tarafindan degerlendirlidi.

Ultrason Esliginde Biyopsi Protokolii

Batln islemler hastalar bilgilendirilerek ve eger varsa kullandigi antikoagiilan
tedaviler kesilerek standardize edilmis glincel yonergelere gore yapildi. Hastalar supin
pozisyonunda, giris yeri tespit edilidikten sonra dnce girilecek alana lokal anestezi
madde verilerek (10 cc % 2 lidocaine hydrochloride) uyusturulduktan sonra, bir bistiri

yardimiyla ince bir kesinin ardindan tru-cut biyopsi ignesi yerlestirilerek isleme
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baslandi. Ornekler 10-14 gauge igne ile koaksiyel girilsler yapilarak alindi. Alinan

ornekler histopatolojik degerlendirme icin formol icerisine konularak fikse edilidi.

istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler, niimerik degiskenler ortalama+standart sapma (min-
maks) degerleri olarak ve kategorik degiskenlerde grup sayilari olarak sunulmustur.
Hastanin elasto sonucuna goére benign ya da malign olma durumunu belirlemek igin
ROC Analizinden yararlanilmis, duyarlilik ile 6zgtillik degerlerine bagli olarak egri
altinda kalan alan hesaplatiimis ve ilgili degiskenlerin cut-off degerleri belirlenilmistir.

Hipotez fark testleri icin nimerik degiskenlerde normal dagilimli gruplarda
Student’s t-Testi, normal dagilmayan gruplarda Mann-Whitney U Testi kullaniimistir.
Kategorik degiskenlerde Ki-kare analizi yapilmis ve sonuglari sunulmustur. Hipotez
iliski testleri icin normal dagilan gruplarda Pearson, normal dagilmayan gruplarda
Spearman korelasyon analizi yapilmis; kategorik degiskenlerde ise Phi katsayisi ile
analiz edilmistir.

Tiim analizler IBM SPSS v.20 ile yapilmis ve tiim testlerde p < 0,05 anlamli

kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza dabhil edilen olgularin hepsi kadin olup yas ortalamasi 42+13 (min -
max 14-81) olarak saptandi. Benign kitlesi olan olgularin yas ortalamasi 41+12, malign
kitlesi olan olgularin yas ortalamasi 46+15 olarak saptandi.

Meme kanserinin blyuk bir kismi meme ici dagiliminda en sik Uist dis kadranda

saptanmistir. Malign lezyonlarin memede dagilimlari Sekil 3’ te gosterilmistir.

M Ust diskadran
M Ust i¢ kadran
i Alt dis kadran
M Alti¢ kadran

i Retroareolar

Sekil 16: Malign lezyonlarin memede dagilimi.

Histopatolojik bulgular:

Calismaya dahil edilen 78 olguda saptanan 85 lezyona ultrasonografi
kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi yapildi. Histopatolojik degerlendirme sonucu 85
lezyonun 58’inde ( % 68.2) benignite, 27’inde ( % 31.8) malignite saptandi. Malign
olgularin 25’inde invaziv duktal karsinom, 2’inde insuiti karsinom saptandi. Benign

lezyonlarin patoloji sonuglarinda 27 fibroadenom, 9 kompleks fibroadenom, 10
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fibroepitelial lezyon, 3 sklerozan adenozis, 3 apokrin metaplazi, 2 mastit, 1 yag
nekrozu, 2 fibrokistik degisiklikler, 1 kronik iltihap izlendi. Lezyonlarin histopatolojik

sonuglari Tablo 3 de verilmistir.

TABLO 2: Lezyonlarin patoloji sonuglari

Tani Sayi %
Benign Fibroadenom 27 31.8
Benign Kompleks Fibroadenom 9 10.6
Benign Fibroepitelial Lezyon 10 11.8

Benign Sklerozan Adenozis 3 3.5
Benign Apokrin Metaplazi 3 3.5
Benign Mastit 2 2.4
Benign Yag Nekrozu 1 1.2
Benign Fibrokistik Degisiklikler 2 2.4
1

Benign Kronik Iltihap 1.2
Malign invaziv Duktal Karsinom 25 29.4
Malign insuiti Karsinom 2 2.4

Sonoelastografi Bulgulari

Yapilan sonoelastografik incelemede alinan sonuclar lezyonlarin 55’inin (% 64.7)
benign, 30’unun (% 35.3) malign oldugunu gosterdi. 30 malign lezyonun 3 tanesi
(elastosonucu invaziv duktal karsinom) yanls negativ saptandi. Mevcut lezyonlarin
2’'inde patoloji sonucu kompleks fibroadenom, 1’inde fibroz doku oldugu gézlemlendi.

Lezyonlarin sonoelastografi sonuglari Tablo 4 de verilmistir.
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TABLO 3: Lezyonlarin Sonoelastografi Sonucu

Sonoelastografi Sonucu Sayl %
Benign 55 64.7
Malign 30 353
Total 85 100.0
12,00
10,00 1
8,00
6,00
4,00 - o
2,00 L
00—
Berllign Malign

Sekil 17: Benign ve malign lezypnlarin Strain Ratio degerlerinin box plot ile gdsterimi

Sonoelastografik incelemede benign olarak degerlendiren lezyonlarin SR
degerlerinin ortalamasi 3.304+0.11 (min-max; 0.98-4.43), malign olarak degerlendirilen
lezyonlari gerinim degerlerinin ortalamasi 7.61+0.28 (min-max; 4.7-10.5) olarak

olgulda.
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Sekil 18 : Lezyonlarin SR degiskeninin ROC egrisi

ROC egrisi altinda kalan alan degeri 0.852'dir. Buna gore lezyon SR degiskeninin
ayirtedicilik gliciinlin orta oldugu soylenebilir. Bu alana iliskin % 95 gliven aralgi ise
0.728-0.916 olarak elde edilmistir. Elde edilen alan degerinin istatistiksel olarak 0.5’den
farkl oldugu bulunmustur (p=0.000 < 0.05).

Duyarllik (Sensitivity): 0.921 ve Ozgiilliik (Specificity): 0.755 olarak hesaplanmis

olup bu degerlere karsilik gelen cut-off degeri: 2.225 olarak belirlenmistir.

10,007

10,00—

10,00

10,00 |

==

T T
Benian Malign

00—

Sekil 19: Benign ve malign lezyonlarin Emean degerlerinin box plot ile gbsterimi
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Sonoelastografik incelemede benign olarak degerlendiren lezyonlarin Emean
degerinin ortalamasi 36.39+2.17 (min-max; 7.5-71.0) , malign olarak degerlendirilen
lezyonlarin Emean degerinin ortalamasi 178.55+13.55 (min-max; 82-334.7) olarak
olguldi.

Emean degiskeninin ROC egrisi altinda kalan alan degeri 0.989’dir. Buna gore
lezyon Emean degiskeninin ayirt edicilik gliciniin miikemmel oldugu sdylenebilir. Bu
alana iliskin % 95 giiven araligi ise 0.986-0.998 olarak elde edilmistir. Elde edilen alan
degerinin istatistiksel olarak 0.5’den farkh oldugu bulunmustur (p=0.000 < 0.05)

Duyarlilik (Sensitivity): 0.987 ve Ozgiilliik (Specificity): 0.978 olarak hesaplanmis

olup bu degerlerde karsilik gelen cut-off degeri: 76.500 olarak belirlenmistir.

1.80—

1,60

1,40

BIA

1.20

- T

80—

T T
Benign Malign

Sekil 20: Lezyonlarin sonoelastografi capinin (EL) B mod ¢api (B) oraninin (B/A) box plot ile
gosterimi

Calismamizda lezyonlarin sonoelastografi capinin (El) B mod ¢apina (B) olan orani
(EL/B) ol¢lilmiis olup benign olarak degerlendirilen lezyonlarin EL/B’in ortalamasi
0.92+0.006 (min-max; 0.83-1.01), malign olarak degerlendirilen lezyonlarin EL/B’In
ortalamasi 1.301+0.44 (min-max; 0.94-1.80) saptandi.
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Sekil 21: Lezyonlarin EL/B oraninin ROC egrisi

ROC egrisi altinda kalan alan degeri 0.97’dir. Buna gore EI/B degiskeninin ayirt
edicilik giicinliin mikemmel oldugu soylenebilir. Bu alana iliskin % 95 gliven araligi ise
0.935-0.987 olarak elde edilmistir. Elde edilen alan degerinin istatistiksel olarak 0.5’den
farkli oldugu bulunmustur (p=0.000< 0.05).

Duyarlilik (Sensitivity): 0.978 ve Ozgiilliik (Specificity): 0.793 olarak hesaplanmis

olup bu degerlere karsilik gelen cut-off degeri: 2.459 olarak belirlenmistir.

Tablo 4: Degiskenler Arasindaki Fark Testleri

Degisken istatistik Degeri P
( tistatistigi )

( Mann-Whitney U istatistigi )

SR 7.530 0.000
Emean 7.527 0.000
El/B 7.056 0.000
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Yukaridaki tablodan da gorildii gibi tim degiskenlerle elasto sonucu benign ya
da malign olma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0.000

< 0.05).

Tablo 5: Elasto Grupu ile Korelyasyon Testleri

Degisken istatistik degeri P
( Pearson)
(Spearman )
SR 0.822 0.000
Emean 0.821 0.000
EL/B 0.770 0.000

Yukaridaki tablodan da goruldugi gibi tim degiskenlerle elasto sonucu benign ya
da malign olma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p=0.000
< 0.05).

liskinin yoni ve siddetine bakacak olursak;

SR ile elasto sonucu arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde (0.882) bir iliski
bulunmustur.

Emean (kPa) ile elasto sonucu arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde (0.881) bir
iliski bulunmustur.

El/B ile elasto sonucu arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde (0.770) bir iliski

bulunmustur.

Resimler ile olgu 6rnekleri
Olgu 1: 51 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizgiin kontirld
kitle lezyonu Meme Gorilintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’'ne gore kategori 3

(olasihikla benign) olarak degerlendirlidi (A). Sonoelastografik incelemede mavi ve yesil
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alanlar iceren , inhomojen elastilkiyete sahip lezyon Tsukuba elastisite skoru 2 olarak
degerlendirlidi (B). Statik elastogram gorlintlisl Gzerinden Olgllen strain indeks degeri
0.80 olarak bulundu. Histopatolojik degerlendirme sonucu fibroadenom tanisi aldi

(Sekil 15).

Sekil 22: Histopatolojik tanisi fiboroadenom olan lezyonun Gerinim
Elastografide B-mod sonografi (A) ve sonoelastografi (B) inceleme goriintiisu

Olgu 2: 44 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizgiin kontirli
kitle lezyonu Meme Gorlintiileme Raporlama ve Veri Sistemi’'ne gore kategori 3
(olasihikla benign) olarak degerlendirlidi (A). Sonoelastografik incelemede mavi ve
yesil alanlar iceren, inhomojen elastilkiyete sahip lezyon Tsukuba elastisite skoru 2
olarak degerlendirlidi (B). Statik elastogram goriintlisu lizerinden 6lgllen strain
indeks degeri 1.00 olarak bulundu. Histopatolojik degerlendirme sonucu fibrokistik

degisiklik tanisi aldi (Sekil 16).
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Sekil 23: Histopatolojik tanisi fibrokistik leyon olan lezyonun Gerinim
Elastografide B-mod sonografi (A) ve sonoelastografi (B) inceleme goriintiisi.

Olgu 3: 60 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, diizensiz spikiile
kenarlara ve arkada akustik kdlgelenmeye sahip, hipoekoik kitle Meme Goériintileme
Raporlama ve Veri Sistemi’ne gore kategori 5 (malign) olarak degerlendirlidi (a). Kayma
dalgasi elastografisinde kirmizi renkli sert lezyon izlendi, Emean dgeri 149.7 kPa 6l¢uld.

Histopatolojik degerlendirme sonucu invaziv duktal karsinoma tanisini aldi (Sekil 17).

Sekil 24: Histopatolojik tanisi invaziv duktal karsinom olan lezyonun B-mod sonografi
ve Kayma dalgasi elastografi inceleme goriintlsu.
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Olgu 4: 38 yasinda kadin olgu. B mod sonografik incelemede, sinirlari hafif
diizensiz, net secilemeyen hipoekoik kitle Meme Gorlintileme Raporlama ve Veri
Sistemi’ne gore kategori 4c (malignite slibheli ) olarak degerlendirlidi (a). Kayma
dalgasi elastografisinde homojen mavi renkli yumusak lezyon izlendi, Emean dgeri 15.7

kPa olculdi. Histopatolojik degerlendirme sonucu fibroadenom tanisini aldi (Sekil 18).
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Sekil 25: Histopatolojik tanisi fibroadenom olan lezyonun B-mod sonografi ve
Kayma Dalgasi Elastografi inceleme gorintisa.
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TARTISMA

Meme ultrasonografisi baslangicta tespit edilen lezyonun solid ya da kistik olup
olmadigini belirlemek igin kullanilmistir. Stavros ve ark. (27) 1995 yilinda ortaya
koyduklari kriterler ile ultrasonografi meme lezyonlarinin karakterizasyonunda daha
onemli bir role sahip olmustur. Bu kriterler glinimiizde Meme Goriintiileme
Raporlama ve Veri Sisteminde (Breast imaging Reporting and Data System-BiRADS)
kullanilmakta olup benign ve malign meme kitlelerinin ayiriminin yapilmasinda
yardimci olmaktadir (9, 10). B mod sonografik incelemedeki tim bu gelismelere
ragmen benign ve malign meme kitlelerinin ayiriminda duyarliligi yiiksek olmasina
karsin 6zgulligu disuk kalmakta ve bu da birgok gereksiz biyopsi ile sonuglanmaktadir.

B mod sonografik incelemede meme lezyonlarin degerlendirmesi boyut, sekil,
sinir, oryantasyon, internal ekojenite, icyapi (solid/kistik), kalsifikasyon, posterior
akustik 6zellikler ve cevre doku gibi morfolojik kriterlere goére yapilmaktadir. B mod
sonografinin dogrulugunu artirmaya yonelik Doppler ve Harmonik goriintiileme gibi ek
yontemler kullanilmistir (89, 90, 91, 92). Son yillarda da artan bir ilgiyle dokularin
elastikiyetini ve sertligini 6lcen yeni bir ultrasonografi teknigi olan sonoelastografi
yontemi ile arastirmalar yapilmaktadir (88, 91).

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

Meme lezyonlarinin sonoelastografik degerlendirilmesinde itoh ve ark. (5)
tarafindan onerilen , “ Tsukuba “ adi ile bilinen bes puanli skorlama yontemi yaygin
kabul géormdistir. Bu skorlama yonteminde lezyonun ve lezyon cevresinde meme
dokusunun renk paternini degerlendirerek elastik goriintileri bes skor lizerinden
klasifiye etmisler. Daha sonra bir italyan calisma grubu bu skorlama sistemini BIRADS

kalsifikasyonuna gére modifiye etmistir (93).
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Lezyon degerlendirilmesinde yari kantitatif bir yontem olan strain indeks
Olclim son yillarda gelistirilmis elastografi yontemidir. Strain indeks 6lcimi incelenen
dokunun komsulugundaki normal glandiler doku veya cilt alti yag doku gerinim
degerinin incelenen dokunun gerinim degerine oranidir (7, 94, 95, 96).

Strain indeks 6lctimiinde referans noktasinin secimi yontemin dogrulugu
acisindan 6nemlidir. Strain indeks 6l¢iiminde referans noktasini ayni derinlikteki
glanduler doku veya cilt alti yag dokudan segen farkh ¢alismalar yapilmistir. Zhi ve
ark.(7) yapdiklari calismada dogru strain indeks 6lcimd icin referans noktasinin ayni
derinlikteki glanduler dokudan alinmasini dnermisler. Ancak literatiirde glanduler
dokunun kompresyon sirecinde farkli moduller gésterdigi, yag dokunun ise farkl
kompresyon yiiklemeleri boyunca sabit modiiller gosterdigi bildirilmistir (54, 97). Bu
veri dogrultusunda Nariya C. ve ark. (96) yaptiklari galismanin sonucunda benign ve
malign meme lezyonlarinin ayiriminda dogru strain indeks olclimu i¢in referans
noktasinin ayni derinlikteki ciltalti yag dokudan segilmesini dnermisler.

Bu calismada strain indeks 6lciimiinde lezyon ile ayni derinlikteki ciltalti yag
dokuyu referans olarak aldik ve ¢alismamizin sonucunda strain indeks ortalamasi
malign lezyonlarda 7.61+0.28 (min-max; 4.7-10.5), benign lezyonlarda ise 3.30+0.11
(min-max; 0.98-4.43) saptandi. Benign ve malign lezyonlarin ayiriminda yapilan ROC
analizinde cutt of degeri 2.225 bulduk ve yéntemin duyarhligini % 92.1, 6zgullGginu ise
% 75.5 olarak saptadik. Gerinim dalgasi elastografi degerlerine iliskin sonuglarimiz,
benign ve malign lezyonlar arasinda ayirimda istatistiksel olarak anlaml bir fark
gosterdi (p< 0.05).

Daha genis olgu sayisiyla Kumm ve Szabunio (100) ve ark.tarafindan yapilan
calismalarinda strain indeks ortalamasi benign lezyonlarda 2.06+0.97, malign
lezyonlarda 5.26+2.73 saptandi. Thomas ve ark.( 101) 227 lezyonu degerlendirdi ve
gerinim elastografisinin % 90 ve % 89’luk bir duyarllik ve 6zgullikge sahip oldugunu
gosterdi. Ayrica cutoff degerini 2.45 gosterilmis olup, benign ve malign lezyonlari
arasinda 6nemli bir ayirim yapilmasini sagladi. Zhi ve ark. (102) tarafindan 559 solid
lezyon Uzerinde yapilan arastirmada gerinim oraninin duyarhhgi % 92.4 , 6zgullGigi %

91.1 ve cut-off degeri 3.05 olarak saptandi. Ranjkesh ve ark. (103) tarafindan 117
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lezyonu degerlendirilerek strain indeks duyarhlik % 77.3, 6zgullik % 79.6, cutoff degeri
1.90 olarak saptandi. Ueno ve ark. (98) tarafindan yapilan calismada 408 lezyon
degerlendirilmis olup ciltalti yag dokunun referans alindigi strain ratio 6lgimiinde
cutoff degeri 4.8 bulunmustur. Strain indeks yonteminin en buyik kisitlliklarindan biri
literaturda yapilan galismalarin biyik ¢ogunlugunda oldugu gibi farkli kesim
degerlerinin bulunmus olmasidir.

SWE yontemi lezyon sertligi hakkinda kantitatif veriler sunarak lezyonun malign-
benign ayirnminda konvansiyonel ultrasonografiye yardimci bir gériintiileme
yontemidir (61). SWE ile maksimum sertligin elde edildigi alanlar genellikle timorin
kendisinden ¢ok peritiimoral dokulardir (42, 99, 104). “Stiff rim” isareti bu peritimoral
dokunun tiimoriin kendisine ve ¢evresel parankime gére daha yiksek saptanan SWE
degerlerinin ifade etmek igin kullanilmaktadir. SWE’ nin tanisal degerini artiran en
onemli bulgudur (102, 105). “Stiff rim”’ isaretinin olusum aciklamasi birka¢ sekilde
yapilmaktadir. Bunlardan birincisi timor hiicrelerinin intertisyel doku infiltrasyonu ya
da timore karsi gelisen desmoplastik reaksiyona ikincil olarak gelismesi ve bu
degisimin doku sertligini lezyon cevresinde artirmasidir. ikinci aciklama ise peritimoral
alandaki shear wave dalgalarinin ugradigi attenuasyon sonucu lezyon igerisinde shear
wave dalgalarinin disik amplittidi ya da gliriltili oldugudur. Bir baska agiklamaya
gore ise var olan sertlik, timor iliskili anormal kollajen yapisinin, anormal artmis
kollajen garpaz lif varliginin ve depolanmasinin bir gdstergesidir (89, 105).

SWE yontemile lezyonlarin Emean degeri hesaplanmis olup ¢alismamizin
sonucuna gore Emean ortalamasi malign lezyonlarda 178.55+13.55 (min-max ; 82-
334.7), benign lezyonlarda ise 36.39+2.17 (min-max ; 7.5-71.0) saptandi. Benign ve
malign lezyonlarin ayiriminda yapila ROC analizinde cutt of degeri 76.5 kPa bulduk ve
yontemin duyarhligini % 98.7, 6zgllligiini ise % 97.8 olarak saptadik.

Arastirmamizda malign meme kitleleri, benign meme kitlelerine gére daha
ylksel ortalama elastikiyete sahipdir. Farkl yazarlar (106, 107, 108, 109) tarafindan
benzer gozlemler yapilmistir. Chamming ve ark. (110) farelerde timor biylimesi
sirasinda doku sertliginin arttigini ve timor boyutu ile miikemmel bir korelyasyon

gosterdigini gostermistir. Chang ve ark. 2019 (111,112) malign kitlelerinin ortalama
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Emean degerinin ( 153.3+58.1kPa) benign kitlelere gére (46.1+42.9 ) istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Hari ve ark.2018 (112) tarafindan yapilan
calismada 119 lezyon degerlendirilmis olup benign lezyonlarda Emean ortalamasi
47.91+44, malign lezyonlarda 163+51.6, duyarlilik % 93.4, 6zgulliik % 88.9, cutoff
degeri 102 kPa saptandi. Chang ve ark. (113) tarafindan 133 lezyon (izerinde yapilan
arastirmada Emean degiskeninin duyarlihgl % 84.8, 6zgullik % 93.0, cutoff degeri 60.7
kPa saptandi. Ahmet ve ark. (114) tarafindan ¢alismada 100 lezyon degerlendirilmis
olup benign ve malign lezyonlar igin ortalama Emean, duyarhlik, 6zgtlliik ve cut off
degeri sirasiyla 38.13+25.56, 101.54+34.58, % 92.6, % 97, 66.4 kPa gozlemlenmistir.

Calismamizda EL/B oraninin malign -benign meme lezyonlarinin ayirimnda katkisi
arastirildi. Benign lezyonlarda bu oran 1.0 ya da kigiikken, malign lezyonlarda 1.0’den
yuksek olup agresiflik derecesi arttikca oran artmaktadir (115,116). Duktal karsinoma
insuiti gibi az saldirgan oldugu bilinen kanserlerde bu oran 1.0 ya da biraz daha
blylikken, invaziv duktal kanserlerde 3’e yakin olabilirler (117).

Arastirmamizda yapilan degerlendirmede El/B oraninin ortalamasi benign
lezyonlar igin 0,92 + 0,006 (min -max 0.83-1.01), malign lezyonlar igin 1.30 + 0,44 (min-
max 0.94-1.80) saptandi. Benign ve malign lezyonlarin ayiriminda yapila ROC analizinde
cutt of degeri 2.459 bulduk ve yontemin duyarliligini % 97.8, 6zgilligind ise % 79.3
olarak saptadik. Gulten ve ark (118) tarafindan yapilan ¢alismada EL/B oraninin
ortalamasi 0.91 + 0,39, malign lezyonlarda 1.38 + 0.25, duyarhlik % 90.4, 6zgillik %
84.9 saptandi. Ranjkesh ve ark.(103) tarafindan 110 lezyon Gzerinden yapilan
arastirmada EI/B oraninin duyarhihg % 72.7, 6zgulluk % 77.6, cutoff degeri 1.05 olarak
gozlemlenmistir.

Calismamizda histopatolojik tanilari fibroadenom ve fibroz doku olan lezyonlar
sonoelastografik incelemde yanlis pozitif sonuclar verdi ve belirlenen kesme
degerleriyle kiyaslamada daha yiksek SR, Emean ve EL/B orani gbzlemlendi. Yapilan
calismalarda kalsifikasyonlar ve kanama gibi lezyon sertligini veya elastisitesini
etkileyecek tim nedenler yanlis pozitif sonuglara katkida bulunabilir ve ultrason

elastografi tanisini etkileyebilir (102).
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Calismamizin bazi kisithiliklari mevcuttur. ilk olarak calismamiz tek merkezli ve
retrospektif bir calismaydi. ikincil olarak calismamizda arastirilan lezyon sayisinin az
olmasidir ki, dolayisiyla meme lezyonlarinin tim histolojik tiplerini temsil
edilememesidir. Bir diger kisitlama gozlemciler arasi uyumluluk ¢alismasinin

yapilamamis olmasidir.
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SONUC

B mod ultrasonografi memede saptanan lezyonlarinin benign ve malign
ayiriminda literatirde belirtilen ¢oksayli galismalarda da gosterildigi gibi yiksek
duyarhliga, ancak disuk 6zgillige sahipdir. Sonoelastografi memede saptanan solid
lezyonlarin sertligi hakkinda bilgi veren hizli, noninvaziv, kullanimi kolay ve radyasyon
icermeyen bir tani yontemi olarak son yillarda ¢cok merkezlerde kullaniimaktadir.
Literatlrdeki coksayli calisma sonuclarinda gosterildigi gibi sonoelastografik bes puanh
skorlama yontemi benign ve malign meme kitlelerinin ayirt edilmesinde 6zgillGgu
artiran yardimci bir tani yontemidir. Ancak 6zellikle blyiik 6lguli lezyonlarda daha
belirgin olmakla alinan gérintilerdeki farklilik nedeniyle gézlemciye bagimh bir
yontemdir. Strain Elastografi’de lezyonlarin Strain indeksinin 6lcilmesi
sonoelastografinin tanisal dogrulugunu artirdigini hem bizim, hem de literatirde diger
calismalarda gormekteyiz. Ayrica Shear Wave Elasrografide yayilan dalga hizinin
sonucuna gore lezyon sertligi ile ilgili calismamizda alinan sonuglar ydontemin
duyarlihginin ve 6zgilliginin artirdig1 gdzlemlenmistir. EL/B oraninin memede mevcut
lezyonlarin benign ve malign ayiriminda roll ¢alismamizda arastirilmis olup yliksek
duyarhlik ve diislik 6zgullik saptanmaktadir.

Strain Elastografi ve Shear Wave Sonoelastografi benign ve malign sold meme
lezyonlarinin ayiriminda yiksek tanisal performansa ve dogruluga sahiptir. B mod
sonografik incelelemeyle beraber memedeki lezyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilan sonoelastografik inceleme gereksiz meme biyopsilerinin sayisini azaltmaya

yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.
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