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I. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Kansere bagh
oliimlerde akciger kanserinden sonra 2. sirada gelmekte olup kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin  %33'lnden, kanserle iligkili Oliimlerin ise

%?20’sinden sorumludur (1).

1990’11 yillarin baslarina kadar ultrason sadece memedeki lezyonlarin
solid/kistik ayriminda kullanilmaktaydi. Giiniimiizde ise yiiksek frekansh
(7.5-13 MHz) problarin kullanimi ve artan bilgi ve beceriyle tek basina ya da
mamografiye  ilave  olarak meme  goriintillemesinde  basariyla
kullanilmaktadir. Meme kitlesi saptanan bir hastada, histopatolojik inceleme
altin standart olarak kabul edilmektedir (2,3). Ancak BIRADS kategorisini
belirleyen sonogrofik bulgular1 (sekli, marjini, yerlesimi, smrlari, eko
paterni, posterior akustik Ozellikleri) yaninda gri-skala histogram analizi
bulgulariyla birlikte kitlenin benign olup olmadigr hakkinda bilgi sahibi
olunabilecegini diisiinmekteyiz. Boylelikle hastanin girisimsel isleme gerek
olmadan sadece takibinin saglanabilip saglanamayacagin1 arastirmay

diistintiyoruz.

Bu calismada, bolimiizde kitle nedeniyle tru-cat biyopsi istenen
hastalarin takip incelemelerinde ve yeni tani almis solid kitle lezyonlarin
invazif bir islem olan biyopsiye yonlendirilip yonlendirilmemesine karar
verme siirecinde, BI-RADS siniflamasina ek ve yardimc olarak gri-skala

histogram analizi bulgularinin etkinligini arastirmay1 amacladik.



II. GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyoloji ve Anatomi ve Fizyolojisi

Meme dokusunun gergek fonksiyonu laktasyon yani siit sekresyonu ile
yenidogan bebegi beslemektir (4). Memenin morfolojisini ve fizyolojisini ve
endokrinolojik mekanizmalar1 bilmek meme patofizyolojisi, benign ve

malign hastaliklar1 anlamak agisindan 6nem tasimaktadir (4).

Insanda embriyolojik gelismenin besinci haftast sonlar1 ile altinci
haftanin baslarinda, emriyonun alt ve tist ekstremite tomurcuklar1 arasinda
her iki yanda aksilladan kasiga kadar boylamasina uzanan ektodermal
kalinlasma olur. Fetusun gelisiminin 32 ile 40 haftalarinda meme dokusunda
ti¢ dort kat artisla birlikte lobiiloalveolar yapilar areolar kompleks gelisir ve
pigmente olur. Baglangicta kabarik olan primordium yassilagir ve kornifiye
olur, burada duktuslarin agildig1 ¢okiintii olusur. Dogumla ya da daha sonra

bu ¢okiik bolge kabararak meme basini olusturur (5).

Meme pektoral fasyanin Oniinde lokalizedir ve normalde
submammaryan bir alanla pektoral fasyadan ayrilmaktadir (4)(Sekil 1). Her
meme, herbirinde bir¢ok lobiil bulunan 15-20 lobtan olusmaktadir 4. Meme
laterale dogru sternumun lateral kenarindan orta koltukalt: ¢izgisine kadar
ve yukaridan asagiya dogru 2. kottan 6. kota kadar uzanmaktadir (4). Meme
lobiillerini deriye suspensor ligamanlar baglar. Bu baglara Cooper baglar:
(ligamanlar1) denir. Malignitelerde cilt retraksiyonlar1 bu baglarin

tutulumundan dolay1 olur (6).



klavikula

Cooper ligamam

pektoralis major

laktifer

pektoral fasya :
2 sintis

interkostal kas

interkostal sinir ve
damarlar

akciger

6.kosta

Sekil 1: Meme anatomisi

Meme gelismesi ve fonksiyonu iizerine etkisi olan hormonlarin en
onemlileri Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonu,
kortizol ve biiytime hormonlaridir. Bu hormonlarin salgis1 hipotalamus,

hipofiz ve overlerin norohiimoral kontroliindedir (7,8).

Ostrojen meme epiteli, 6zellikle duktal epitelin gelismesinde etkilidir.
Etkisini sitoplazma ve gekirdekteki reseptorlere baglandiktan sonra gosterir.
Reseptorlerin yogunlugu adet siklusunda degisiklik gosterir, hamileligin son
déneminde ve lohusaligm ilk déneminde artar. Ostrojen reseptdrlerinin

sentezini hem Ostrojen hem de progesteron uyarir (8,9).

Progesteronun tek basina memeye bir etkisi yoktur. Ostrojen
reseptorlerinin sentezini uyarir. Prolaktin ile sinerjik etki gosterir ve
epitelyum hiicrelerinin diferansiyasyonunda ve lobulus ve asinus

gelisiminde etkilidir(6).



Prolaktin, hipofizde yapilir. Hamileligin son déneminde, dogumdan
hemen sonra yiikselir ve lohusalik déneminde yiiksek kalir. Meme hiicre
ylizeyindeki reseptorlere baglanarak etkisini gosterir. Meme gelisiminin her

safhasinda 6nemlidir (6).

Oksitosin, hipotalamustan salgilanir. Siit verme diiglincesi ve meme
basi ve areolanin uyarilmas: ile salgilanir. Alveolleri saran miyoepitelyal

hiicrelerde kasilmaya yol agar (6).

2.2. Memenin Damarlari,Sinirleri ve Lenfatik Drenaj1

Memeyi besleyen aksiller arterin dallar: tist torasik arter, lateral torasik
ve subskapuler arterler ve torakoakromial trunkusun pektoral dallaridir (10).
Memenin venoz drenaji areola cevresindeki pleksustan baglar ve bu
bolgeden ve parankimal dokudan devam ederek yukarida bahsi gecen
arterlere eslik eder (11). Primer venoz drenaj aksillaya dogrudur. Torasik
duvar ve memeyi ii¢ ana ven grubu drene eder; internal torasik venin dallari,
aksiler venin dallar1 ve posterior intercostal venin dallari. Ayrica vertebral
venin dallar1 da memenin ventz drenajinda (Batson Pleksusu) yer alir ki bu

vertebra metastazlarindan sorumlu olabilir (12).

Memenin innervasyonu genelde 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior
ve lateral kutaneoz dallar1 ile olmaktadir ve 4. interkostal sinir dallar:
memebasini innerve etmektedir (13). Ayrica 2., 3., ve 6. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutanetz dallar ile C3 ve C4’ten gelen supraklavikiiler
sinirler memeyi innerve edebilirler (13). Areola meme derisinde ise ¢ok
sayida Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Bunlar meme basmin

ereksiyonunu ve siit akimini saglarlar (6).



Memenin lenfatik akimi baslica aksiller lenf nodlarima dogrudur. Lenf
nodlar1 6 gruba ayrilir. Bunlar; eksternal mamarian lenf nodlari, skapular
lenf nodlari, santral lenf nodlari, interpektoral lenf nodlar1 (rotter), aksiler
lenf nodlar, subklavikular lenf nodlaridir. Ancak bunun yanisira,
nonaksiller lenf nodlar1 olan mammaria interna arteri ve veni boyunca
lokalize mammaria interna lenf nodlarma da bazi kimselerde akim

mevcuttur (4).

2.3. Meme Konjenital Anomalileri ve Gelisimsel Bozukluklar

Meme kabartisinin pektoral boliimii disinda gerilemesi beklenen
kisimlarin gerileme bozukluklar1 aksesuar meme ve meme basi gelisimine

yol acar. Polimasti embriyonik siit hatt1 boyunca her yerde olusabilir (14).

Politeli, meme basi veya meme basi-areola kompleksinin 2’den fazla
olmas: seklinde tariflenir. Cocuklarda memenin en sik goriilen anomalisidir

(14,15).

Jinekomasti, iyi huylu erkek meme biiylimesi olarak tanimlanmir .Bu
durum Ostrojene meme dokusunun yanitindan kaynaklanmaktadir (16).
Prepubertal jinekomastimasti bazen idiyopatik olabilir ve bu durumda
Ostrojen seviyelerinde artis gozlenmez (17). Jinekomasti kiigiik ¢ocuklarda,
gencler ve yash erkeklerde normal bir bulgu olarak kabul edilir ve bu
nedenle buna fizyolojik jinekomasti denir. Jinekomasti, idiyopatik olabilir
veya testis kanseri, hipofiz tiimorii, adrenal tiimor, karaciger hastaligy,
paraneoplastik tiimorler, hipogonadizm, Klinefelter sendromu, tiroid bezi
hastaliklari, bobrek yetmezligi, graniilomatoz hastalik, miyotonik distrofi,
HIV, ila¢ (Diazepam, trisiklik antidepresanlar, noroleptikler, kalsiyum kanal

blokorleri, kaptopril, digital glikozidler, omeprazole, bazi antibiyotikler ve
5



biliyime hormonu) kullanimi, esrar kullanimi ve alkolizm gibi birgok

nedenle olusmus bir hormonal dengesizligi yansitabilir (16).

Jigantomasti her bir meme icin en az 0,8-2 kg azalma gerektiren asir1
meme biiylimesi olarak tanimlanir (18). Sebebi ne olursa olsun hastalarin
semptomlar1 aynidir; memenin agirhigma bagh olarak meme agrisi, sirt ve
boyun agrisi, kambur durus, omuzda siityen aski yerlerinde yaralara ve

hatta ortopneye neden olabilir.

Ateli, meme basi-areola kompleksinin olmamas: olarak tanimlanir, tek
veya iki tarafli olabilir. Siklig1 ve etyolojisi bilinmemektedir. Ateli, genellikle
dogumda ya da dogumdan kisa bir siire sonra fark edilir ve konjenitaldir.
Travmatik veya iyatrojenik olanlar1 ayirt etmek gerekir. Konjenital olanlar

daima amasti veya baska bir sendromla iliskilidir (19).

Amasti, bir veya iki memenin konjenital olarak olmamasidir. Genellikle

kizlarda goriiliir ve tek tarafli amasti bilaterale gore daha sik goriiliir (20).

2.4. Meme Kitlelerinde Epidemiyolojik Ozellikler ve Risk Faktorleri

Meme kanseri ile iligkili bir¢cok risk faktorti tanimlanmistir. Bu risk
faktorleri demografik (yas, etnisite/irk), reprodiiktif Oykii (menars yasi,
parite, ilk canli dogum yasi, menapoz yasi), ailesel/genetik faktorler (aile
oykiisii, meme kanseri riski ile iligkili oldugu bilinen veya siliphe edilen
BRCA 1/2, p53, PTEN veya diger gen mutasyonlar1), ¢evresel faktorler (30
yasindan once toraks bolgesine radyoterapi [0rnegin Hodgkin hastalig:
tedavisi nedeniyle], hormon replasman tedavisi, alkol kullanimi) ve diger

faktorler (meme biyopsi sayisi, atipik hiperplazi veya lobular karsinoma in



situ [LKIS], dens meme yapisy, viicut kitle indeksi [BMI]) olarak
siniflandirilabilir (21).

Yillar igerisinde meme kanseri goriilme sikliginda artis olmakla birlikte
erken tam1 ve tedavi modalitelerindeki gelismeler sayesinde mortalite
oranlarinda diisiis goriilmektedir. Tiirkiye de ise 1993 yilinda Izmir'de
yapilan bir calismada 24/100.000 olarak belirlenen siklik oranmin, 2010
yilinda 50/100.000’e ulastigi tahmin edilmekte olup, bu artis {ilkemizin
batisinda daha belirgindir. Bunun nedenleri, iilkemizde ozellikle firsatci
mamografik taramanin artmasi, niifusun yaslanmasi ve yasam tarzinin
(reprodiiktif fonksiyonlar, beslenme, hormonlarla daha fazla temas, yasam

kosullarinin giiglesmesi vs.) olarak siralanabilir(4).

2.5. Meme Kitleleri

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanserdir ve vakalarin
yaklasik %25’ini premenopozal kadinlar olusturur. Bu durum oldukgca fazla

sayida hastanin olumsuz etkilenebileceginin bir gostergesidir (13).

Teorik olarak 40 yas tistii kadinda fizik muayenede saptanan bir kitle
aksi kanitlanincaya kadar olasi karsinom olarak kabul edilmeli ve bu
asamadan sonra yapilacak her tanisal islem bunu ekarte etmeye yonelik
olmalidir. Bununla birlikte meme kanserlerinin yaklasik %30"unun 50 yas ve

altinda goriilebilecegi de akilda tutulmalidir (22,4).

Memedeki malign kitleler genellikle agrisiz, sert, diizensiz smurly, cilt ve
fasialara yapisik olma egilimi gosterebilir. Bu kitlelere herhangi bir tedavi
yapmadan once ayirici tanida fibrokistik hastaliklar, fibroepitelyal tiimorler,

makrokistler, fibroadenom, yag nekrozu ile kanser ayrimi yapilmalidir (4).



Meme kanserinin mammaria interna lenf nodiillerinde yapti$1 metastazlar
ilerleyerek interkostal alandan disariya c¢ikar ve kosta kikirdaklarin ileriye
doxru iterek sternumun hemen kenarinda bir kitle ortaya c¢ikabilir (4).
Memede tiimor cevresindeki deride tizerinde degisik boyutlardaki nodiiller

olarak kendini gosterir (4).

Meme kanserine bagli eritem iki bicimde kendisini gosterir. Birincisi ve
en sik goriileni timorin hemen tizerindeki deriye yaklastikca venoz
degisikliklere neden olarak tizerindeki deride eritem yapmasidir. 4. Memede
ozelliklede nipple areola kopleksi arkasma lokalize olan kitleler fibrozis
yapan bir siire¢ nedeniyle klinik semptom olarak deri ve memebas:

retraksiyon ile kendini gosterebilir (4).

Meme kistleri ¢ok sik karsilasilan lezyonlar olmasina ragmen, kistik
meme kanserleri nadir goriilmektedir. Kistik meme kanserlerinin ¢ogunu
intrakistik papiller karsinom, kistik dejenerasyonlu invazif duktal
adenokarsinom, meduller karsinom, miisinoz karsinom, adenoid kistik

karsinom ve skuamoz karsinom olusturur (4).

2.5.1. Benign Meme Kitleleri

a.Fibrokistik Degisiklikler: Memenin en sik rastlanan lezyonu olan
fibrokistik degisiklikler, klinik belirti ve bulgulari ile histolojik degisiklikleri
iceren bir durumdur. Bu degisiklikler genellikle 20 ile 50 yaslar1 arasindaki
adet goren kadinlar1 etkiler, hormon replasman tedavisi almayan
postmenopozal kadinlarda nadirdir. Kesin patogenezi net olarak bilinmese
de hormonal dengesizligin, Ozellikle progestrona karsiik Ostrojenin

tistiinligiiniin, olusumunda 6nemli rol oynadig: sanilmaktadir (4).



Kistler; siv1 ile dolu, yuvarlak ya da oval olusumlardir. Kadinlarin
yaklasik %7’sinde makroskopik, %40’a yakininda da mikroskopik ve palpe
edilemeyen kistler olusur. 35 ile 50 yafl arasindaki kadinlarin iicte birinden
fazlasinda bulunurlar. Reclus, mikroskopik kistlerin siklikla bilateral ve tiim
glandi tuttusunu gostermistir. Mikrokistler, normal involiisyon siirecinin bir
parcasi olarak goriilmiislerdir. Makro ve palpe edilen meme kistleri ise daha
biiytik olusumlardir ve normal involiisyon siirecinden sapmalarla

olustuklar1 diistintiliir (23,22,24,25,14,4).

Fibrokistik degisiklikler diizgiin ve hareketli, baski uygulaninca
ezilebilir ~asemptomatik kitle olusturabilir lezyonlardir. Fibrokistik
degiflikliklere siklikla agr1, hassasiyet ve bazen de meme bagsi akintisi eglik
eder. Meme agris1 klinik pratikte en ¢ok karsilasilan sorunlardan biridir.
Meme agrisi, ABD’de 2400 kadinda 10 yil boyunca yapilan degerlendirmede
%47 ile en sik saptanan semptom olmustur (26,27,28,16,17,4).

Fibrokistik degisiklikte atipili ya da atipisiz epitelyal proliferatif
degisiklikler = bulunmadikga meme  kanseri igin risk tasimaz

(29,30,31,32,33,34,4).

Kistik degisikligi olan kadinlar klinik bulgularla kanserden kolayca
ayurt edilemeyen bir fibrokistik kitleye sahip olabilir. Yasma uygun
radyolojik tetkik ile baslanmalidir. Eger 35 yasin altinda ise oncelikle
ultrasonografi yapilmalidir, 35 yasin tizerinde ise mamografi ve
ultrasonografi birlikte yapilabilir. Ultrasonografi kitlenin solid ya da kistik
olup olmadiginin anlasilmasinda yararlhdir. Ultrasonografide kistler; basit,

komplike ve kompleks olmak iizere ii¢ sekilde degerlendirilir (35,36,4).

Kompleks kistlerin meme ultrasonografilerinde %5.5 oraninda
tanimlandig1 tahmin edilmektedir. Kompleks kistler ultrasonografide; kalin

duvar, kalin septa, intrakistik kitleler ya da diger farkli solid komponentlere
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sahip olarak tariflenirler. Bu nedenle BIRADS kategori 4 olarak
siniflandirilirlar.  Ciinkii  kompleks kistik meme Kkitleleri, fibrokistik
desisiklikler gibi benign meme kitlelerini temsil edebilecegi gibi yiiksek risk
tasiyan atipik ya da malign lezyonlar1 da temsil edebilirler. Bu nedenle kesin

taniya ulagsmak igin biyopsi yapilmalidir (35,37,38,4).

b.Fibroadenomlar:Fibroadenomlar genellikle 1-2 cm boyutunda,
hareketli, iyi smrli, kauguk kivaminda, diizgiin sekilli daha ¢ok geng
bayanlarda ve 6zellikle siyah irkta goriilen ve sik rastlanan iyi huylu meme
kitleleridir.4 Fibroadenomun patogenezi net degildir. Geng¢ yas ve dogum
kontrol hapr kullanma o6nemli faktorlerdir. Ayrica bazi calismalar, hizli
biiyiiyen fibroadenomlarda Epstein-Barr viriisii saptandigimi gostermektedir.
Ancak, bu tiimorlerin hormonal etkiler altinda oldugu bilinmektedir
(13,23,4).  Basit fibroadenomlarda meme kanseri riski artis1 yoktur.
Molekiiler calismalarda da risk artis1 saptanamamistir.  Sadece kompleks
fibroadenomlarda risk artis1 vardir. Ancak bunun kompleks fibroadenomdan

m1 yoksa etraf meme dokusunda var olan riskten mi oldugu agik degildir

(20).

Fibroadenomlar, mamografide yuvarlak, oval veya lobule sekilli; iyi
simirlanan lezyonlardir .Keskin kenarli oluslar1 ve ¢evre doku ile arasinda
gozlenen radyolusent “halo” bulgusunun gozlenmesi tipiktir.4
Fibroadenomlar sonografik olarak ovoid,yuvarlak sekilli,diizgiin sinr,
keskin kenar 6zelligi gosteren, homojen i¢ yapida, hipoekoik yapilardir. Arka
duvar ses gecirgenligi artmis veya orta diizeyde izlenir. Gogiis duvarina
paralel  yerlesimli, probun altinda hareketli ve sikistirilabilir
lezyonlardir.Enleri derinlik ¢aplarindan daha biiytiktiir (Resim 7-2). Nadiren

fibroadenomlar atipik olarak makrolobule sekilde,gogiis duvarma dik
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yerlesimli olabilirler. Fibroz doku igerigi yiiksek lezyonlar sinirlari diizensiz,
heterojen i¢ yapida olabildikleri gibi akustik golge de verebilirler (25,4).
Yuvarlak veya oval, keskin kenarli, “patlamis misir” seklinde kalsifikasyon
gibi tipik bulgular tasiyan lezyonlar goriintiilemede benign lezyon olarak
siniflanirlar. BIRADS siniflamasinda kategori 2'de yer alirlar. Izlemleri
gereksizdir. Tipik kalsifikasyon gostermeyen iyi smurli solid kitleler ise,
olasilikla benign lezyonlardir (BI-RADS 3). Altinc1 aydan baslanarak ilk bir
yil 6 ayda bir, daha sonra yillik izlemler ile 3 y1l degismediginin gozlenmesi
giivenlidir (4). izlemde biiyiiyen diizgiin sinirh kitleler biyopsi gerektirirler.
Lezyon diger bulgular ile az da olsa malignite yoniinden kusku tasimaktaysa
biyopsi diistiniilmelidir (BIRADS 4) (10). Gereksiz cerrahi eksizyonu da
minimale indirmek igin tru-cut biyopsisi yapmak daha iyi olacaktir. Yine
fibroadenom ve filloides tiimor ayrimini IIAB ile yapmak zor olacag1 igin,
bunlarda da tru-cut biyopsisi yapmak gerekir (13). Kompleks fibroadenom

tanisi, ancak histopatolojik inceleme sonrasi konur.

Sklerozan adenozis, duktal epiteliyal hiperplazi, epiteliyal kalsifikasyon
ve papiller apokrin degisikliler igerir. Etraf dokuda multisentrik proliferatif
degisiklikler ile birlikte ve ailesel risk faktorii tasiyan kadinlarda minimal
meme kanseri riskinde artisa neden olacag: (kesin kanitlar olmasa bile) daha

kabul gormektedir (4,13,22)

cIntraduktal Papillom:Iintraduktal papillomlar1 igeren benign papiller
neoplaziler, memede biyopsi yapilan tiim lezyonlarin %1-5ini ve tiim benign
meme lezyonlarinin da %10’dan azim1 olusturmaktadir (20,23,4). Her bir
histolojik tiir farkli derecede kanser gelistirme riskine sahip oldugu gibi,
birka¢ duktal sistemde ¢ok sayida olabilir. Soliter intraduktal papillomlar,

gergekte ¢ok nadir lezyonlar degildir. Ornegin 800 olguluk bir otopsi
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serisinde %1,6 oraninda duktal papilloma rastlanmistir (10). Hemen her yas
grubunda gozlenmekle birlikte, siklikla 40-55 yafllarinda goriiliirler. Daha
yagh hasta grubunda, tek bir genislemis duktal segmentte birkag¢ ayr1

papillom goriilebilmektedir (39,4).

Papillomatozis ise, biraz daha genc¢ hasta grubunda ve soliter
papillomlara gore 7-8 kat daha nadir gozlenmektedir.10 Bu olgularda
karsinom gelisme siklig1, soliter papillomlardan yiiksektir(4). Soliter
papillomlar, genellikle konvansiyonel mamografik incelemede bulgu
vermezler. Gorlintir kitle formuna ulastiklarinda, basit kistten biraz daha
yogun, oval, diizgiin siirli nodiiller seklinde gozlenirler. Bu lezyonlara
kiimelesmis mikrokalsifikasyonlar eslik edebilir. Dijital mamografi, heterojen
ve dens meme yapisinda daha yiiksek tamisal dogruluga sahiptir (40,4).
Ultrasonografi, palpabl kitle varliginda oldukga yararlidir. Intrakistik kitle ya
da intraduktal solid kitle seklinde bulgu yaygindir. Lezyonlara, duktal
dilatasyonlar ve kalsifikasyonlar eslik edebilir (15).

Jinekomasti, erkek meme dokusunun fizyolojik yada patolojik
nedenlerle iyi huylu proliferasyonu ve kadin memesine benzer bir goriiniim

kazanmasidir (13).

d.Lipom:Lipomlar olgun yag hiicresinden olusan, yavas biiyiiyen,
kanser olmayan kitlelerdir. Olusum sebebi bilinmemektedir.Lipomun klinik
tarnusi, yapilan IIABx ve kor biyopsi de yag hiicreleri veya yag hiicreleri ile
birlikte normal epitelyal hiicrelerin gosterilmesi ile desteklenmelidir (20).
Mamografi ve USG'nin lipomu gostermesi sart degildir, fakat bu alanda
malignite siipheli herhangi bir seyi gostermemesi gerekir. MMG+USG

genellikle bu alanda normal yag dokusunu gosterir. Bu kriterler mevcutsa
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hasta opere edilmez ve 6 aylik kontrollere alinir. Diger durumlarda ve tam

siipheli ise tiimoriin ¢ikarilmasi gerekir (13,20).

e.Hamartomlar: Meme hamartomlari, nadir goriilen, iyi huylu, yavas
bliyliyen meme lezyonlaridir. Klinik ve histopatolojik acidan nadir bir
durumdur. Kadinlardaki iyi huylu meme tiimorlerinin  %0.7’sini
olusturur(4). Hamartomlar mamografide karakteristik olarak degisik
derecelerde opasite gosteren, yuvarlak veya ovoid, keskin simirli ve diizgiin
konturlu, nonhomojen, i¢ yapisi salam dilimine benzer, normal meme
dokusundan kolaylikla ayrilabilen, stromal meme lezyonlar: olarak gortliir
ve BIRADS Kkategorisinde 2 yada 3 olarak smiflandirilirlar (4).
Ultrasonografide ise konturlar1 diizgiin, igerdigi yagve glandiiler
komponentlere basli olarak degisik heterojen ekopaternlerde izlenirler. Bu
nedenle zaman zaman tam koymada gtigliikler yasanabilir (14,39,4). Meme
hamartomlar: premalign lezyon degildir. Ancak meme dokusunun glandiiler
yapilarmi igerdiklerinden normal meme dokusunda oldugu gibi bu
lezyonlardan da ender olarak malign degisim goriilebilir. Bu nedenle

histopatolojik tan1 konulmasi1 6nemlidir(4).

f.inflamatuar Hastaliklar: Graniilomatéz mastit spesifik klinik ve
radyolojik oOzellikleri ile meme kanserine benzerlik gosteren, memenin
graniilomatoz inflamasyon ile seyreden bir hastaligidir. Graniilomatoz
mastit spesifik ve non spesifik olmak {izere ikiye ayrilir. Non spesifik
graniilomatdz mastite idiopatik graniilomatoz mastit veya graniilomatoz
lobiiler mastit de denilmektedir. Idiopatik graniilomatdz mastit tanisi icin

spesifik graniilomatoz mastit sebeplerinin olmadigmin gosterilmesi gerekir

(4).
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Hastalik ¢ogunlukla premenopozal kadimnlarda goriilmektedir. Klinik
olarak fokal ya da diffiiz, bazen timor gibi kitle veya endiirasyon yapan
inflamasyon bulgular: (hiperemi, agr1) ve galaktore olusturur. Her iki meme

esit oranda etkilenir (4,22,41).

Klinik olarak palpabl, bazen de hassas kitle meydana getirir. Bazen
ciltte fistiil goriilebilir. Meme kanseri veya apsesiyle ayni klinik bulgulara yol

acabilir (43). Sistemik semptom (ates) yapmaz.

Histopatolojik tani hastaligin yonetimi agisindan son derece 6nemlidir.
Tani, ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut veya agik cerrahi biyopsi ile
konabilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi kolay, minimal invaziv bir yaklasim
olmakla birlikte, tanidaki dogruluk oranlarimin doku biyopsilerine gore
diisiitk olmasi, idiopatik graniilomatoz mastit ile memenin diger
graniilomat6z hastaliklar1 arasinda ayirici taniya yardimei olmamas: ve nadir

de olsa meme kanseri ile karismasi agisindan sinirlamalara sahiptir (40,4).

Ultrasonografik olarak tiibiiler birlesimleri olan diizensiz kitleler
seklinde goriiliir. Tek ya da multiple hipoekoik tiibtiler/nodiiler fokal ya da
segmenter parankimal heterojenite ve hipoekojenite olarak goriinebilir.
Apseler’e cilde uzanan fistiil traktlar: eslik edebilir. Doppler US incelemede
lezyonlarin etrafinda bazi hastalarda arteriyel ve venoz kan akiminin artisini
tespit edilmistir (42,4). Tanida MR kullanimi giderek artmaktadir. Kocaoglu
ve ark. (42) gore graniilomatoz mastit, MR’da segmental heterojen multiple
ring benzeri apse formasyonlari, heterojen kontrast giiclenmesi olan alanlar

seklinde goriilmektedir.

Laktasyon mastiti meme dokusu igindeki interlobiiler yumusak
dokunun selliilitidir. Genellikle dogum sonrasi ilk 6 haftada olusur (43,41,4).

Klinik olarak fokal inflamasyondan apse ve septisemi gibi ciddi sonugclara
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kadar genis bir spektrumda karsimiza ¢ikar. Etkilenen bayanlarin %11’inde

apse gelisme riski vardir (43,4).

e.Radyal Skar: Radyal skar (RS), radial sklerosing lesion (RSL), fibrozis
ve elastozis gosteren bir merkez cevresinde disa dogru duktus ve lobiillerin
1smsal dizilimi ile karakterize yildizs1 goriiniimli benign meme lezyonudur
(13,44,4). RS, spikiiler uzanimlar1 nedeniyle radyolojik ve histolojik olarak
meme kanserine benzer (4,13,22,14,44). Mamografide doku distorsiyonunun
yol a¢tig1 1s1nsal lezyon izlenir. Lezyonun merkezinin radyolusent goriintimii
ve cevreleyen ince uzun 1sinsal uzanimlar en 6nemli tam ipucudur(4).

Ultrasonografik olarak belirsiz sekil ve diizensiz kenar oOzelligi gosteren,

hipoekoik kitlelerdir (11).

h. Hematom: Hematomlar en stk memeye yapilan cerrahi miidahale
veya biyopsilerden sonra goriiliir. Ultrasonografik goriiniim hematomun
evresine gore degisir. Erken donemde belirgin kontur ¢izmeyen hiperekojen
alandir. Ge¢ donemde ise diizgiin konturlu posterior akustik siddetlenme
gosteren eko yapist homojen olan ve seviyelenme gosteren anekoik bir

lezyona doniistir (6).

i. Hemanjiom: Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mammografide
iyi smirli, makrolobiile kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir,

% 1.2-11 oraninda goriiliir (6).

j. Galaktosel: Igerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya

hamile kadinlarda palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca
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gortilebilir. Ultrasonografide iyi smirli anekoik kist goriiniimiindedir.

Posteriorunda akustik kuvvetlenme ve golgelenme vardir (6).

k. Duktal Ektazi: Memenin subareoler bolgesindeki toplayici
kanallariin dilatasyonu ve etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile
karakterizedir. Ileri dénemlerde gelisen fibrozise bagli olarak meme bast
retraksiyonu goriilebilir . Ultrasonografide dilate subareoler duktuslar ve

hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (6).

1. Fokal Fibrozis: Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet
mastopatisi ile ilgilidir. Memeye yoOnelik girisimsel islemlerden sonra
olusabilir. Fibrozis siklikla mammografi ve ultrasonografilerde nonkalsifiye

lezyon seklinde gortiliir (6).

m.Yag Nekrozu: Yag nekrozu, memenin yag dokusunda gelisen ,iltihap
olusturmayan benign lezyonudur. Ana neden travmadir (%21-70) (13).
Radyoterapi, antikoagiilasyon, kist aspirasyonu, biyopsi, meme koruyucu
cerrahi, meme kiicliltme cerrahisi, implant c¢ikarilmasi, doku transferi
yoluyla meme rekonstriiksiyonu, duktal ektazi ve meme enfeksiyonu da
diger nedenlerdir(4). Yag nekrozu diizgiin sinurli nodiiler yag kistleri (%27),
deri veya subkutan dokuda diizensizlik ve kalinlasma (%16), fokal kitle
(%13), diizensiz kenarli ve 1smsal kitle (%4), yumurta kabugu kalsifikasyon
gosteren yag kisti (%27) seklinde olabildigi gibi, malignite yoniinden kusku
tasiyan ¢ok sayida kiimelesen pleomorfik kalsifikasyonlar (%4) tarzinda da
karsimiza cikabilirler (44,4). Yag nekrozunun US bulgular1 da histopatolojik

evrimini yansitmaktadir. Bu nedenle arka duvar golgelenmesi gosteren solid
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nodiilden, kompleks intrakistik kitlelere kadar farkli gortintimler

sergileyebilir(4).

2.5.2.Memenin Malign Kitleleri

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Kadinlardaki
kanserlerin timiiniin %23’'tinden ve kanserle iligkili oliimlerin %14’tinden
sorumludur.1 Kansere bagl oliimlerde ise akciger kanserinin arkasindan 2.

sirada gelmektedir, ancak 40-59 yas arasi kadin Oliimlerinin ana nedenidir

(20).

a.Invaziv duktal karsinomlar: Memede en sik izlenen invaziv kanser
tiirleridir.Sonografik olarak periferik yerlesimli kiigiik kanserler mikrolobiile
kitleler seklinde izlenebilirken daha merkezi yerlesimli kanserler duktal
yapilar1 daha erken invaze ederek spikiile konturlu, oOn-arka cap:
mediolateral ¢apindan daha biiyiik, kalin bir ekojenik halosu bulunan bir
kitle seklinde ortaya c¢ikabilirler. Tiimor yiiksek grade li ise akustik
siddetlenme, diisiik grade li ise akustik golgelenme izlenme olasilig1 daha
yliksektir ancak ¢ap1 1,5 cm’nin altinda olan lezyonlar kendilerinden
beklenen akustik siddetlenme veya golgelenme gibi bulgulan

gostermeyebilirler(4).

b.Invaziv lobiiler karsinom: En sik goriilen meme kanserleri arasinda
ikinci siray1 almaktadir. Sonografik bulgular da hi¢ bulgu izlenmemesinden
baglayip invaziv duktal karsinomdan ayirt edilemeyecek kadar benzer

bulgular izlenmesine kadar gidebilen, genis bir spektrum igerisinde yer alir
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(45). Tumor kitle olusturmak yerine diffiiz infiltratif bir karakteristik
gosteriyorsa sonografik bulgularin saptanmasi daha giictiir. Bu durumda tek
bulgu cevre parenkime gore daha hipoekoik, smirlar1 net ayirt edilemeyen

bir alan veya akustik golgelenmeye yol acan bir bolge varlig olabilir(4).

c.Mediiller karsinomlar: Genellikle biiyiik kismi iyi sinurli olan, mobil,
sert (invaziv duktal karsinom kadar sert degil) kitleler seklinde prezente
olurlar. Hizli biiytime egilimindedirler(4). Meduller Kkarsinomlarda
ultrasonografide izlenebilen en giivenilir Ozellik akustik siddetlenme
varligidir (46). Bunun sebebi selliiler bir yapisinin olmasi, dezmoplazi
miktarmin ¢ok diisiik olmasi, enflamatuar hiicre varligi ve timor ici kistik
dejenerasyon alanlarmin varlifidir(4). Benzer sonografik Ozellikleri
nedeniyle yiiksek gradeli invaziv duktal karsinomlar, lenfomalar, filloides
tiimorleri ve biiylik fibroadenomlar meduller karsinom ile karistirilabilirler

(47).

d.Miisin6z karsinomlar: Nadir izlenen meme tiimorleri arasinda yer
alirlar.  Sonografide tespit edilmeleri veya tespit edilseler bile
fibroadenomlardan ayirt edilmeleri giigtiir. On-arka caplar1 genellikle

mediolateral ¢aplarindan biiytiiktiir ve mikrolobiilasyon igerebilirler(4).

e.Tubuler karsinomlar: lyi differansiye, tubuler yapilar olugturmasi ve
belirgin dezmoplastik reaksiyon olusturmasi ile karakterize, ender goriilen
bir tiimordiir. Akustik golgelenme mevcut olabilir ancak yeterli dezmoplazi
gelismemisse net viziialize edilemeyebilir (48). Lezyon 1,5 cm’den biiytik ise
goriiniimii daha karakteristiktir. Bu lezyonlar daha hipoekoiktirler, daha

gliclii bir akustik golgelenmeye neden olurlar(4).
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f.iltihabi meme kanseri (IMK): Ilk kez 1924 yilinda Lee ve
Tannenbaum tarafindan tanimlanan, memede yaygin eritem ve Odemle
(peau d’orange) kendini gosteren, siklikla memede palpabl Kkitle
saptanamayan klinikopatolojik bir durumdur (13,20). Mamografide malign
gortiniimlii kitle, genis bir alanda mikrokalsifikasyonlar ve parankimal
distorsiyon goriilebilir. IMK de ciltte kalinlasma mamografideki tipik
bulgudur(4).

g.Memenin Paget hastaligt (MPH): ilk olarak 1874 yilinda Sir James
Paget tarafindan, kanserin on bulgusu olarak meme basinda ekzamatoz
degifliklikler ile karakterize, nadir bir meme kanseri formu olarak tarif
edilmistir (13). Hastalik giintimiizde, meme bas1 ve/veya areola
epidermisinde lokalize bir adenokarsinom olarak tarif edilebilir. Kural olarak

areola altindaki laktifer6z kanallarda baslayan bir invaziv ya da in-situ

kanser ile birliktedir (20).

h.Duktal karsinoma in situ: Malign degisim gosteren memenin duktal
epitel hiicrelerinin bazal membran1 asamadig1 ve dolayisiyla stromaya, kan
ve lenf dolasimina gecemedigi kanserlerdir(4). Mamografide, DKIS'in eslik
ettigi mikrokalsifikasyonlar fokal, yaygin veya duktal yayilim gosteren,
gruplar olusturan pleomorfik, ince lineer veya diizensiz yapilar seklinde

gorilmektedir (41,4).

i.Lobiiler karsinoma in situ LKIS (veya ALH): T anisi, genellikle bagka
bir nedenle biyopsi yapilan hastada tesadiifen konur. DKIS'in aksine kitle

olusturmaz, meme bas1 akintisina yol agmaz ve nadiren mammografik
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bulgular (kalsifikasyonlar) verir. Dolayisiyla LKIS'in kadinlarda bulunma
siklig1 belli degildir, diger selim meme biyopsileri i¢indeki orani da %0.8-3.8
olarak bildirilmektedir (4,22,43). LKIS kadinlarda ¢ok seyrek goriilen (selim
meme biyopsilerinde %0.5-4.3 oraninda) ve meme kanseri riskinin arttigin
gosteren bir isarettir. Daha sonra kanser gelisme riski yilda yaklasik %1 olup,

bu risk her iki meme i¢in de aymidir(4).

2.6. Solid Meme Kitlelerinde Goriintiilleme

Mamografi memenin temel goriintiileme yontemidir. Etkin bir tarama
aract olmasi yaminda tanisal amagla da yaygin olarak kullanilir.
Ultrasonografi mamografi yi tamamlayici, geng yas grubunda ise primer
olarak kullanilan onemli bir goriintiileme modalitesidir. Meme MRG son
yillarda giderek artan siklikta kullanilan, mammografi yi tamamlayic1 diger
bir yontemdir. MRG nin iyi bilinen kullanim alanlar1 yaninda tartismali

endikasyonlar1 da bulunmaktadir (49).

Mamografi gibi meme kanserinde erken taniy:1 saglayacak yontemler
cok biiytik Oonem tasir. Yapilan c¢alismalarda, erken evre nonpalpabl
lezyonlarin  saptanmasinda mamografi diger noninvaziv tekniklerle
karsilagtirildiginda yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip bir goriintiileme
yontemidir(4). Mammografik taramanin etkinligini arastirmak icin yapilan
randomize kontrollii ¢alismalarda mamografik tarama ile saptanan meme
kanseri olgularinda mortalitenin ortalama %20-30 oranunda diistiigii ortaya

konmustur (13).

Mamografi, meme hastaliklarinin tanisinda uzun yillar boyunca
kullanilan tek modalite olmustur. Ultrasonografinin goriintiileme alanina

girmesi, mamografide saptanan lezyonlarin solid-kistik ayriminin
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yapilabilmesi olanagini saglamistir (13). Giintimiizde meme ultrasonografisi
mamografi gibi kitle arastirilmasi ve lezyon Kkarakteri belirlemede
vazgecilmez tanisal bir yontem olarak ilk sirada yerini almistir (43,24,4). BI-
RADS kriterlerinin gelistirilip 1998’de mamografi icin ilk kriterlerin
yayinlanmasindan sonra ultrasonografi icin de kriterler belirlenmistir (40,4).
BI-RADS solid-kistik ayriminin Gtesinde solid kitlelerin  karakterize
edilebilmeleri igin kitlelerin belli 6zelliklerinin arastirilip tanimlanmasi, bu
ozelliklere gore lezyonun kanser agisindan ne kadar siipheli oldugunun
belirlenmesini ve buna gore izlenmesi gereken yolu belirler. Buna gore
lezyonu tanimlamadan 6nce lezyonun arka planindaki dokunun eko yapisi
tanimlanmalidir. Meme dokusunun yapisi incelemenin duyarliligini belirler
(28,4). Kitlenin sekli oval, yuvarlak veya diizensiz olarak belirlenir. Bu
siralama kanser olasiig1 artisi ile uygun bir siralamadir. Diizensiz sekilli,
vertikal yerlesimli bir kitlenin kanser olmasi ihtimali ytiksektir. Oval sekilli
kitleler cilt hattina paralel yerlesimli, keskin kenarli ve 3 taneden az
lobiilasyonlu olduklarinda yaklasik %85’i selimdir. Yuvarlak kitleler oval
olanlara gore daha kugskuludurlar. Uzun aksi cilde paralel oryantasyondaki

kitlelerin yaklasok %77’si selimdir(4).

2.7. Ultrason BI-RADS kriterlerine bakis

BI-RADS’a gore kitle, en az iki anatomik planda goriilebilen yer
kaplayan lezyondur (51,50). BI-RADS US rehberinde solid Kkitleler igin 5
temel morfolojik Ozellik tanimlanmistir: sekil, kenar, oryantasyon, eko

paterni, arka akustik degisiklikler (51,50)(tablo 1).
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Tablo 1: Ultrason BI-RADS Rehberi

Ultrason Rehberi

Meme a.homojen-yagl
Kompozisyonu b.homojen-fibroglandiiler

c.heterojen

sekil oval-yuvarlak-diizensiz

kenar keskin kenarl

keskin kenarli degil: silik sinirly, kdgeli,
Kitle . I
mikrolobiile, spikiile
oryantasyon | paralel - paralel degil
eko paterni | anekoik-hiperekoik-kompleks kistik/solid
hipoekoik-izoekoik-heterojen

Posterior ozellik yok-akustik gliclenme

ozellikleri akustik golgelenme-kombine patern
Kalsifikasyon kitle igi-kitle digi-intraduktal
Eslik Yapisal distorsiyon-duktal degisiklikler-cilt kalinlasmas1
eden Cilt gekintileri-0dem-vaskiilarite(yok,santral, periferal)

elastisite
bulgular
Ozel Basit kist-kiime yapmis mikrokistler-komplike kist
durumlar Cilt igcinde ya da tiizerinde kitle-yabanci cisim(implantlar

dahil)-intramammaryan lenf nodu-AVM-Mondor hast.-

postoperatif siv1 kolleksiyonu-yag nekrozu

Kaynak: ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System,
Reston VA, American College of Radiology; 2013 by D'Orsi CJ, Sickles EA,
Mendelson EB, Morris EA et al
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Kitle sekli oval, yuvarlak, irregular olabilir. Oval bir kitlede
makrolobiilasyon olarak tanimlanabilecek 2 veya 3 lobiilasyon gortilebilir.
Ancak 3’den fazla lobulasyonu diizensiz sekilli kitle kabul etmek gerekir
(52,53,50). Diizensiz sekilli kitleler %60-100 oraninda malignite riskine sahip
olup mutlaka biyopsi ile degerlendirilmeleri gerekir (53,50).

Kitlenin uzun eksenin cilt yiizeyine gore paralel veya antiparalel
yerlesimi benignite-malignite ayrimi agisindan oldukg¢a 6nemli bir sonografik
ozelliktir. Kitle uzun ekseninin cilde paralel seyirli olmas1 benignite lehine
bir bulgu iken bu paralelligin bozulmasi, lezyonun doku planlar1 boyunca

yayildig1 anlamina gelir.

Cevre doku ile arasinda net bir gecis olan lezyonlar keskin kenarl
lezyonlardir. Keskin ve keskin olmayan kenar takip edilecek veya biyopsi
yapilacak kitlelerin belirlenmesinde 6nemlidir (53). Keskin kenarli kitleler
BIRADS 3 kabul edilip takip edilebilirken (Tablo 2), keskin olmayan kenar
ozelligi en az BIRADS 4 kabul edilmelidir (53,50). Ornegin, yuvarlak ve oval
sekilli lezyonlarin ¢ogu keskin kenar ozelligine sahiptir. Dikkat edilmesi
gereken husus oval sekil-keskin kenar birlikteligi benign bir stireci
diistindiiriirken, daha once bahsettigimiz gibi yuvarlak bir kitle keskin
kenarli olsa da (antiparalel yerlesimi de g6z Oniine alinarak) malignite
acisindan kuskulu kabul edilmelidir. Keskin olmayan kenar, biyopsi
gerektiren bir ozelliktir (50). A¢ili kenar 6zelligi malignite icin giivenilir bir
kriter olarak kabul edilmektedir (54,52,50). Kitleden ¢evre dokuya uzanan
1sinsal ¢ikintilarla karakterize spikiile kenar, malignite agisindan en yiiksek
POD'ne sahip sonografik bulgulardan biridir. Spikiilasyon, kitlenin cevre
dokuya infiltratif biiylimesinden kaynaklanr (54,55).

Ince ekojen psddokapsiil elipsoid sekil ile birlikte ise benignite lehine

bir bulgu olarak degerlendirilebilir (52). Kitle ¢evresinde izlenen kalin
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ekojenik halo %86.4 POD'ne sahiptir ve malignite agisindan kuvvetli bir
bulgudur (54,50).

Basit kistler tipik olarak anekoik lezyonlardir. Ciltalt1 yag dokuya gore
hiperekoik olan bir lezyon fibroglandiiler doku ile benzer eko yapisindadir.
Hiperekoik goriiniim, lezyonun igerdigi normal fibroglandiiler doku veya
fibroz doku alanlarindan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda homojen
hiperekoik lezyonlarin tamaminin benign oldugundan bahsedilmektedir
(54,52,50). Burada oOnemli olan lezyonun homojen bir ekojenite
sergilemesidir. Hiperekoik bir lezyon igerisinde bulunan hipoekoik veya

izoekoik milimetrik alanlar malignite isaretgisi olabilir (50).

Arka akustik giliclenme ses demetinin ¢evre dokuya kiyasla daha az
zayiflamasindan kaynaklanir. Tipik olarak kistik lezyonlarda goriiliir.
Fibroadenom, komplike kist, papillom gibi benign solid lezyonlarin yamnisira
invaziv duktal karsinom, papiller, mediiller karsinom veya lenfomada da
karsimiza gikabilir (50). Malign kitlelerde kitlenin kendisinden ziyade cevre
dokuda gelisen desmoplastik reaksiyon golgelenmeye neden olur. Akustik
golgelenme, yavas biiyiiyen ve bdylece desmoplastik reaksiyona olanak
taniyan tubuler karsinom ve invaziv duktal karsinomlarda sik goriiliir (52).
Bu nedenle golgelenme varligr malignite agisindan ytiiksek siipheli bir bulgu
olmakla birlikte giiclenme veya arka akustik 6zellik olmamas: ayirt edici bir

kriter degildir (52,50).

Anormal boyut ve dallanma gosteren duktuslar, “Cooper”
ligamanlarinda kalinlasma ve retraksiyon, 6deme bagli parankimal ekojenite
artisl, yapisal distorsiyon, ciltte kalinlasma ve/veya retraksiyon cevre

degisiklikleri baslig1 altinda degerlendirilir.

Meme dokusu igerisinde posterior akustik golgelenme olusturan

makrokalsifikasyonlar ~ US  ile  daha  rahat  gorilebilir  iken
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mikrokalsifikasyonlarin (<0.5 mm) saptanmasi genellikle zordur (50).
Mikrokasifikasyonlar1 ortaya koymada US mamografi kadar basarili olamasa
da eger bir kitle igerisinde mikrokalsifikasyon saptaniyorsa bu malignite

agisindan anlamli bir bulgu olarak kabul edilmelidir (52).

Tablo 2: BI-RADS Ultrason Kriterleri

Supheli

Yiksek olasilikla

malign

Histopatolojik
tani

Histopatolojik
tani

Kategori Onerilen Kanser riski

Uygulama

Ek tetkike Eski ya da ek Belirsiz

- tetkik

L3¢ vor istenebilir

Negatif Rutin takip %0

Benign Rutin takip %0

Olasilikla benign Kisa aralikh %0-2
takip (3-6
ay)

4a-disuk stphe
%2-10

4b-orta slphe
%10-50

4c-yiksek sliiphe
%50-95

>%95

Biyopsi ile belirlenmis Klinik uygunsa

cerrahi eksizyon
bilinen malignite

Kaynak: ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System,
Reston VA, American College of Radiology; 2013 by D'Orsi CJ, Sickles EA,
Mendelson EB, Morris EA et al
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Malign kitleler, genellikle birden fazla malign sonografik kriter tasirlar
(54,52,55,50). Dolayisiyla tek bir malign bulgu varligi, lezyonu benign
kategoriden dislamak icin yeterlidir. Malign bulgularin diglanmasinin
ardindan ek olarak homojen hiperekojenite ya da oval sekil art1 ince ekojenik
kapsiil ya da iki veya {i¢ lobiilasyon art1 ince ekojenik kapsiil saptanmasi

durumunda lezyon benign kabul edilebilir (52,50).

2.8. USG Tarihgesi

Ondokuzuncu yiizyilin sonlarinda Italyan Spallanzini'nin yarasalarim,
insan kulagimmin duyabileceginden daha yiiksek frekansli ses dalgalar:
kullanarak yonlerini tayin etmelerini bulmasindan sonra bu yiizyildaki
calismalar yapay olarak yiiksek frekansh sesi iiretmeyi amagladi (57,56).
Sesin yankilanmasindan yararlanilabilecegini konusunda ilk fikir 1880
yilinda Pierre Curie tarafindan dile getirilmistir. Jacques ve Pierre Curie
kardesler 1880 yilinda piezoelektrik etkiyi tanimlamislardir. Piezoelektrik
etki, baz1 kristal materyallerin mekanik strese maruz kalmas: sonucunda
elektriksel yiik dagiliminda degisiklik olusmasi olarak ifade edilir ve
ultrasonografinin temel fizik prensibini olusturur (58). Boylelikle sesin
ortam igerisinde ilerleme, kirilma, yansima, ve absorbsiyonu ile elde edilen
gelismeler ile SONAR cihazlar1 kesfedildi.Bu ilk kesiflerin ardindan ayni
teknoloji tip alaninda kullanilmaya baslandi ve 1942 yilinda Avusturya'l
Thedore Dussik tibbi ultrasonu tanimladi. Yirminci yiizyilin baglarinda, 1. ve
2. Diinya Savaslarinda 6zellikle SONAR cihazlar1 askeri amaglarla kullanilda.
Ikinci Diinya Savagindan sonra Sonar cihazlari ve onlarin {iretimindeki

gelismeler ultrasesin tibba girmesine onderlik etti (57,56).
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1950 ve 60’larda bu yeni teknoloji biiyiik bir ilgi odag: haline gelmis,
doktorlar ve miihendisler ses dalgalari ile biyolojik dokular arasindaki
iliskiyi daha iyi anladik¢a daha iyi cihazlar tiretilmeye baslamistir. Konu ile
ilgili tiim diinyada pek¢ok sempozyum diizenlenmis, binlerce makale
yaymlanmustir. Piezoelektrik materyallerindeki gelisme ultrasonun gercek

zamanl1 yapilabilmesine olanak tanimgtir.

1967 yilinda Diinya Tip ve Biyolojide Ultrason Federasyonu (World

Federation for Ultrasound in Medicine and Biology, WFUMB) kurulmustur .

1980’lerden sonra ise hem cihazlarin fiyatlarinin bir miktar ucuzlamasi
hem de kalitesinin artmasi sonucunda giintimiizde neredeyse her hastane ve

hatta muayenehanede ultrason bulunur hale gelmistir.

.2.9. USG Temel Fizik Prensipleri

Ses belli bir ortamda yayilan ve insan kulag: tarafindan algilanabilen
frekans arahigindaki basing degisiklikleri ya da titresimlerdir. Isitilebilen
frekans diizeyinin {izerindeki her tiirlii ses ise ultrason (ultrasonik ses

dalgas1) olarak tanimlanir (58).

Ultrason(US), viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 gonderip, farkl

doku ytizeylerinden yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir (59,57,56).

Tanisal ultrasonografide kullanulan enerji gesidi ytiiksek frekansh sestir.
Viicuda gonderilen ses dalgast doku yiizeylerinden yansiyarak geriye doner.
Goriintiiler yansiyan bu sesin amplitiidii ve doniis siiresi ile olusturulur.
Yankinin geldigi derinligin saptanabilmesi igin ses kisa atimlar (pulslar)
seklinde gonderilir. Iki atim arasindaki siire yankmn kaydedilmesine

yetecek kadar uzun olmalidir. Bu yoOntemin adi puls-eko sistemidir.
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Yankidaki Doppler kaymasinin frekans ve faz degerlerinden de akim bilgisi
elde edilir (59,60). Bilgisayarlh tomografi (BT) ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemlerine gore ucuz bir yontemdir, tasinabilir ve
bilinen zararli bir etkisi yoktur. Bu 0Ozellikleri nedeniyle genellikle

radyolojide ilk uygulanan yontem konumundadir.

Ultrasonografi bir yumusak doku incelme yoOntemidir. Kolay
ulasilabilir bir yontem olmasi ve iyonizan radyasyon icermemesi en biiyiik
avantajlaridir. Kemik dokunun ve hava igeren akcigerlerin incelenmesi
ultrasonografide kullanilan teknik ve fizik prensipler sonucu mimkiin
degildir (59,61). Klasik fizik geregi bir sistemde yapilacak bir olglim,
kullanilan enerjinin dalga boyu ile smirhidir. Dalga boyundan kiiciik yapilar
Olciilemez. CoOziimleme gilicli sesin dalga boyuyla mukayese edilebilir
boyutta oldugundan ve yumusak dokularin incelenmesinde ¢ok basarili bir

yontemdir (59,62).

2.9.1. Sesin Temel Fizik Ozellikleri

Ses madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlar1 ile yayilr.
Buradaki dalga ¢izgisi sikisma ve gevseme periyotlarmi temsil eder (63)

(sekil 2). Bu sekildeki enerji yayilimina longitudinal dalga adi verilir (59,56).

Bu tiir yayilimda enerji yayilm yoniinde akar, transvers yone dogru
enerji yayilimi minimaldir ve fizik onemi yoktur. Sesin yayilim hizi (c)

yayildig1 maddeye gore degisir ve su formiille gosterilir (59).

V = A.f(m/sn)

V= Sesin hizi A = Dalga boyu f = Frekans
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Sekil 2: Ses dalgasinin sikisma ve gevseme periyotlari. A : Dalga boyu. p: Genlik

Hizin degismesi sesin dalga boyundaki degisiklige baghdir, frekansi
degismez. Sesin frekans birimi Hertz'dir (Hz). Hertz saniyedeki dalga
sayisidir, saniyede 1 dalga 1 Hz, 1000 dalga 1 kiloHertz (KHz) , 1 milyon

dalga ise 1 megaHertz'dir (MHz).

Kulagimiz 15 Hz - 20 KHz araligindaki sesleri duyar. Bu degerlerin alt:
infrasonik, tisti ultrasonik sestir. Tanida 12 kullanilan ultrasonun frekansi
genel olarak 2-15 MHz arasindadir. Intravaskiiler US gibi 6zel uygulamalar

i¢cin daha ytiksek frekanslar kullanilir (56,59,57).

Sesin dokudaki hizin1 maddenin sertligini ve sikistirilmaya direncini

gosteren elastiklik derecesi (B) ve dansitesi (d) belirler (59,57,56).

V(m/sn)=V B/p

V = Sesin hizi B = Elastiklik derecesi d = Dansite
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Tablo 3: Sesin Cesitli Maddeler icindeki Yayilma Hizi

Madde Yogunlugu (gr / cm?) Ses Hiz1 (m/s)
Hava 0.001 331

Yag 0.93 1450

Su 1.0 1540
Yumusak doku 1540
Kemik 1.85 4080
Altiminyum 6400

Elastiklik, hiicre ve molekiillerin arasindaki iliski ve baglanma sekilleri
ile belirlenen bir doku karakteristigidir. Dansiteyi ise dokunun atom
konsantrasyonu belirler. Hava gibi sikistirilabilir ortamda ses hiz1 yavastir,
kemik gibi daha az sikistirilabilir yapilarda daha hizlidir. Dansitesi diisiik
maddelerde de ses daha hizlidir. Yumusak dokuda sesin hizi ortalama olarak
1540 m/sn kabul edilir(Tablo 3). Farkli iki dokunun simirinda ses hizinin
(dalga boyunun) degismesi ultrasonik goriintii kontrastinin ana nedenidir
(56,59,57). Diagnostik US’de iiretilen sesle ekonun arasindaki intensite farki
1.000.000 kat ya da daha fazladir. intensite oraninin 1.000.000 kat1 60 dB,
10.000 kat1 40 dB, 100 kat1 20 dB “dir (59).

2.9.2.Sesin Doku ile Etkilesimi

Ses demeti madde icerisinde ilerlerken sese davranisi farkli olan
dokularin yiizeylerinden yansir, kirilir ve sagilir. Ses ile madde arasindaki
etkilesimi maddenin akustik direnci (Z) belirler. Akustik direnci dokunun
yogunlugu ile elastisitesi belirler ve dokunun dansitesi ile sesin o dokudaki

hizinin ¢arpimina esittir (56,59).

30



Z=PV

Z = Akustik Direncg, P = Elastisite, V = Hiz

2.9.3.Dik yansima, ayn1 ac1 ile yansima ve diffiiz sa¢ilim

Yansimanin miktarini dokularin akustik direng fark: belirler. Bu fark ne
kadar fazla ise yansima o kadar fazladir. Yumusak dokular arasindaki
yansima ¢ok az, yumusgak doku-kemik, yumusak doku- hava ytizeylerinden
yansima ¢ok fazladir (59). Yansima seklini de ytizeyinin diizgiinliigii, gelis
acis1 ve yansiticl yiizeyin sesin dalga boyuna gore boyutu belirler. Diizgiin
genis bir ylizeye dik ac1 ile gelen ses dik aciyla, egik gelen ses gelis acisina
esit bir aciyla yansir (56,59). Bu sekilde yansimaya ““ayna yansimasi” denir.
Yiizey diiz degilse yansima genis agi ile her yone dogrudur. Bu tiir

yansimaya diffiiz sagilma denir (59,57,56)(Sekil 3).

Sekil 3: Yansima ve sacgilma
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Yansitici yapilar sesin dalga boyunda ya da daha kiigiik ise 6zel bir
sacilma sekli ortaya ¢ikar. Hemen hemen her yone dogru esit miktarda
(izotropik) olan bu sagilma sekline Rayleigh sagilmasi denir. Bu sagilma

organlarin karakteristik parankim goriintiisiinii olusturur (59,57).

Parankimal ekolar gri Olgek ultrasonun onemli bir 6gesidir. Nasil
sudaki dalgalar kiiciik hareketlerin tiist iiste binmesiyle olusuyorsa bu
ekolarda birbirleri iizerine eklenerek parankim gortinimiinti meydana
getirir. Her organin parankim goriintimii farklidir. Bu nedenle sinyalin
yogunlugu (veya ekojenite) ve yapisi, dokular1 karakterize etmede basarili

degildir (56,59,57).

Yiizeylere dik gelen ses demetinin yansimayan kesimi, dik olarak
yoluna devam eder. Egik gelirse ve sesin hiz1 yiizeyi olusturan dokularda
farkli ise kirihr(Sekil 4). Kirilmanin yoniinii yiizeyi olusturan dokulardaki
sesin hiz1 belirler. Gegtigi dokuda ses daha hizli yayiliyorsa kirilma disa
(gelis agisindan daha biiyiik ag ile), daha yavas yayiliyorsa ige (gelis
acisindan daha dar ac1 ile) dogrudur (59).

7
Yansiyan Dalga /
.
L . Kirnlan Dalga
5 o By 7
r [
B
Gelen Dalga /
P1,'\-"1 PE.VE

Sekil 4: Sesin kiriimasi. 0; = Gelme agisi. 6, = Yansima agisl. 6, = Kirillma agisi.

v1 = Sesin birinci ortamdaki yayilma hizi. v, = Sesin ikinci ortamdaki yayilma hizi.
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Iki dokuda sesin hizi esitse kirilma olmaz, ses geldigi dogrultuda

yoluna devam eder. Kirilma goriintiide artefakta neden olur (59,57,56).

Ultrason demeti dokuda ilerlerken zayiflar (atenuasyon). Bu
zayiflamanin baglica nedeni sogurulmadir. Sogurulma ses enerjisinin 1s1
enerjisine doniisiimiidiir. Sogurulma sonucu dokuda olgiilemeyecek kadar
kiigiik miktarlarda 1s1 artis1 olur. Sacilmanin zayiflamaya katkis1 pratikte

ihmal edilebilecek kadar azdir (56,59).

2.9.4.Ses Uretimi

Ultrasonografi incelemelerinde kullanilan ses piezo-elektrik (basing-
elektrik) olayi ile tiretilir. 1880 yilinda Pierre Curie tarafindan kesfedilen bu
durum, quartz gibi baz1 kristallerin alternatif akim uygulandiginda kasilip
gevseyerek mekanik titresimle ses iiretmesi, basing uygulandiginda da
olayin tersine donerek elektrik iiretmesidir($ekil 5). Olay mekanik ve eletrik
enerjilerinin birbirine ¢evrilmesidir. Bu sekilde enerji cevirici maddelere

transdusir (gevirici) ad1 verilir (56,59,57).

Sekil 5: Piezo-elektrik ile ses Uretimi
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Transdusirlar elektrik impulsu ile eksite edildiklerinde zilin ¢almaya
devam etmesi gibi ses iiretmeye meyillidirler. Buna bagh olarak {iretilen puls
uzar. Uretilen sesin kisa pulslar seklinde olabilmesi icin {iretiminden hemen
sonra titresimi kesecek bir diizenek gerekir. Bu gorevi transdusirin hemen
arkasina yerlestirilen ve transdusirin titresimini durduran bir tabaka yapar.
Sindirici blok ad1 verilen bu tabakanin kalinhig: arttikca tiretilen sesin puls
uzunlugu kisalir. Pulsun kisalmasi ile birlikte sesin frekans safligi bozulur,

sesin bant genisligi artar (59,57,56).

2.9.5.Ses Demeti

Ultrasonik goriintiillemede kullanilan ses ¢ok kisa pulslar seklinde
tiretilir. Uretilen her puls transdusir yiizeyinden ¢ikan cok sayidaki ses
dalgasmin karisimidir ve ses demeti adin1 alir. Ses demeti ses dalgalarmin
birbirleri ile konstriktif ve destriiktif etkilesimi sonucu olusur. Etkilesen ses
dalgalar1 ayni frekansta ve ayna fazda ise etkileri konstriiktif, ayni frekansta
ve ayr1 (180°) fazda ise destriiktif, frekansi ve fazi farkli ise kompleks
sekillerde olur. Konstriiktif etkide ses demetinin amplitiidii artar, destriiktif
etkide azalir, kompleks etkide ise dalgalarin Ortiismesine gore bazen artar
bazen azalir. Konstriiktif ve destriiktif etkilesim ses demetinin

sekillendirilmesinde ve yonlendirilmesinde ¢cok onemlidir (56).

Pulsun doku igerisindeki yayildigi dogruya ise ses c¢izgisi denir.
Ultrason goriintiisii incelenen alanin bu ses ¢izgileri ile taranmasi ile elde
edilir (59). Tek ve yassi bir transdusir elemanimin iirettigi ses demeti 3
boyutludur ve kesiti transdusirin boyutuna uyar. Uretilen ses demeti belirli
bir mesafe bu seklini koruduktan sonra genislemeye baslar. Transdusirin

ylizeyinden genislemenin basladig1 noktaya kadar olan kesime yakin alan
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veya Fresnel zonu adu verilir. Distaldeki genisleyen kesim ise uzak alan veya

Fraunhofer zonu olarak isimlendirilir (59).

Tek elemanli transdusirda demeti sekillendiren etken transdusirin ¢ap1
ve sesin frekansidir. Transdusir elemaninin ¢ap1 ve sesin frekansi arttikca
yakin alan uzunlugu artar, ses demetinin diverjans: azalir. Uzak alandaki

sesin intensitesi, mesafe arttik¢ca monotonik olarak azalir (59,57,56).

Ses demeti doku igerisinde ilerledik¢ce dogal olarak atentie olur ve
dolayisiyla ekolar1 da zayiflar. Demet capmin daraltilmas: intensiteyi
yaklasik 100 kat arttirir ve ekolar1 da siddetlenir. Lateral rezolusyon demetin
capi ile ters orantilidir. Bu nedenle cap olabildigince dar olmalidir. Bu ses

demetinin fokiislenmesi ile saglanir (59).
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Sekil 6: Odak Uzakligi, Odak Diizlemi, Demet Genisligi
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Fokiislemenin en basit yontemi tek elemanl transdusirlarda elemanin
secilen fokiis mesafesine uygun konkav tiretilidir(Sekil 6). Modern cihazlarda
¢ok sayida transdusir elemani kullanilir. Bunlarin uyarilmalar: arasinda ¢ok

az stireler birakilir, ses fokiise edilir (59,57,56).

Fokiislenen ses demetinin en dar oldugu kesime fokal zon ad1 verilir.
Fokal zondaki ses demetinin kalinlii, yakin alandaki azami ses demeti
kalinliginin yarisindan azdir. Fokal zonun uzunluguna fokiis derinligi, fokal
zonun merkezinden transdusira kadar olan uzakliga ise transdusirin fokal

mesafesi denir (59,57,56).

Transdusir elemanlar1 sesi iiretirken kasilip gevseyerek titresir. Bu
titresim tiim transdusir yiizeyini kapsadigi gibi yanlarinda da goriiliir.
Transdusirin yan kesimlerinin radial titresimi ile cevresel ses yayilimi
meydana gelir. Boylece ana ses demetinin yanlarinda disa dogru yayilan ek
ses demetleri olusur. Bu demetlerden icte olana yan parca ya da yan lob (side
lobe), daha genis ac1 ile yanlara dogru dagilan dis kesimine ise 1zgara parca

(grating lobe) ad1 verilir (56,59)(sekil 7).

Izgara lob

yan lob

yan lob

OOO0000nel

1zgara lob

Sekil 7: Yan lob (side lobe) ve Izgara loblarin (grating) gérinimi KK(5)
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Izgara parca ¢ok elemanli transdusirlarin kenarlarindan olusur.
Goriintiilemede isimize yaramayan ve artefakta neden olan bu yapilar Q
faktorii yiiksek transdusirlarda belirgin, Q faktorii diisiik olan genis bant
transdusirlarda diigtiktiir. Gortintii olusumunda problemler olusturarak
degerlendirmeyi olumsuz yonde etkileyen yan parcanin olusumunun
azaltilmas1 amaciyla transdusirin eni kiigultiiliir ve kenardaki elemanlarin
eksitasyon dereceleri dustiriiliir. Bu degisiklikler sonucunda transdusirda

olusan ses dalgasinin amplitiidii diiser (56,59).

2.9.6.Goriintiilleme Yontemleri

Ultrasonda saptanan ekolarm amplitiid farkliliklar: ve geldikleri yer A
mod, B mod ve M mod olarak isimlendirilen 3 farkli sekilde gosterilir. A
amplitiid (amplitude), B parlaklik (brightness) ve M hareket (motion)

sozciiklerinin bas harfleridir (59).

1.A mod (tarama) yontemi: Bu yontemde yanki bir grafik seklinde
kaydedilir. Yankilarin amplitiidleri yankinin siddetini, yankilar arasindaki
mesafede yapilarin viicut icerisindeki derinliklerini verir. Kullanim alan1 ¢ok
azalmis olan bu yontemin en iyi ornegi gozde hassas mesafe dlgiimleridir. A
taramada veriler kantitatiftir, incelenen kesim goriilmez. Gilintimiizdeki

modern aygitlarda yoktur (56,59,57).

2.B mod (tarama) yontemi: Yankilar siddetleri ile orantili parlak
noktalar seklinde kaydedilir. A taramadaki amplitiidiin, siddeti ile orantili
parlak noktalara gevrilmesi ile elde edilir. Bu parlak noktalar A cizgisi

piklerinin tepeden goriiniisii olarak tanimlanabilir. Incelenen alan A tarama
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cizgileri ile hizla taranarak, monitorde degisik parlaklikta noktalardan
olusan 2 boyutu canli kesit goriintileri izlenebilir. Bu yontemin

glintimiizdeki ad1 2 boyutlu (2B) goriintiilemedir (59,57,56).

3.M mod (tarama) yontemi: Hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman/pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses cizgisi tizerindeki B
tarama verilerinin zamana kars1 yazdirilmasidir. Kalbin inceleme yontemidir

(ekokardiografi) (56,59,57).

4.Harmonik goriintilleme : Doku harmonik goriintiileme (Tissue
Harmonic Imaging) altta yatan fizik prensibine atfen pulse inversion
harmonic imaging ya da phase inversion harmonic imaging olarak da
anilmaktadir. Pulse (ya da diger bilinen adiyla phase) inversion harmonik
goriintiilemede birbirinin ayna simetrisi (180° faz degisimli) iki puls (atim)
ardarda gonderilir (64). Bu ardisik gonderilen pulslar ayni amplitiid ve
frekansa sahip ancak 180° faz farki olan pulslardir (65,66). Bu faz farkl
pulslar dokuda ilerlerken baz1 degisimlere ugrar ve harmonik dalga ortaya
cikar, aliciya dondiikleri zaman islenmeleri sonucunda harmonik goriintii

olusur.

Harmonik frekanslar transdusir yiizeyinde degil sesin dokuda yani
maddede yayilmas: sirasinda doku igerisinde olusan dalgalardir (59,67,68).
Doku igerisinde yayilan ses demeti yayilmaya devam ettikge artan bir sekilde
doku ile etkilesim gosterir (69). Baslangicta goriintii isleyici bilgisayarlar bu
etkilesim sonucu demette olusan degisiklikleri tespit edemezlerken
glintimiizde artik bunlar tespit ederek yeni ve daha net bilgiler verebilen

goriintiilere dontistiirmek miimkiin olmaktadir (56,57,69).

38



Ses dalgasi, doku igerisinde olusan kompresyon (sikisma) ve
relaksasyon (gevseme) fazlari olan bir mekanik titresimden ibarettir (59).
Yani bir ses dalgas: dokuda ilerlerken dokuda kompresyona (sikisma) ve
relaksasyona (gevseme) neden olur (59,57,56). Komprese edilen kesimde
dalga daha hizli yayilirken relakse kesimde daha yavas ilerler
(59,57,56,65,70,71). Buna bagl olarak ses dalgasimin dalga formu degisiklige
ugrar (56,57).

Normalde dokuya gonderilen birbirinin (180°) faz sifti iki dalga alicida
islendigi esnada birbirini ortadan kaldirir. Ancak formu degismis dalgalar
yani harmonikler dokudan yansidiktan sonra birbirlerinin ayna simetrisi
olmazlar. Bu ylizden islendikleri yani toplandiklar1 zaman birbirlerini
ortadan kaldirmazlar. Zamanla merkez frekansi f MHz olan bir pulstan 2f, 3f,
4f gibi yiiksek frekansh harmonikler olusur. Ana ses demeti ayn1 zamanda 1.
harmonik olarak isimlendirilir. Bu nedenle ana sesten sonra ortaya ¢ikan ilk

harmoniye 2. harmonik denir (59,72,56).

Ses dalgasinda sikisan kesimler frekansi yiiksek harmonikler olusturur.
Dokuda olusan harmonik, ses dalgasinin bu sekilde distorsiyone olmasina
baghdir (69). Bu distorsiyon kontrast madde olarak kullanilan kapsiillii gaz
kabarciklarinda ¢ok belirgindir. Gaz kabarciklar1 akustik  basing
degisikliklerine bagli olarak titresirler (59,56). Ancak gaz kabarcig1 yani
intravenoz yolla verilen kontrast madde, sart degildir ve kullanilmadiginda
bile oldukca yiiksek goriintii kontrasti saglanir, yan lob ile reverberasyon
artefaktlar1 azaltilmis olur (73,56). Harmoniklerin frekanslar1 ana sesin
frekansinin katlaridir. Ses demeti dokuda ilerledikge distorsiyonu artar ve
harmonikler ortaya ¢ikar. Derinlerde harmonikler igerisindeki yiiksek

frekans fraksiyonu azalir. Harmonik goriintiilemede hem miktar1 en fazla
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hem de frekans: en diisiik, dolayisiyla penetrasyonu en yiiksek olan ilk

harmonik (ikinci harmonik) kullanilir (59,65,74,75).

Klasik ultrason fiziginde ses demetinin doku igerisinde lineer yayilim
gosterdigi disiiniiliirken aslinda non-lineer bir yayilm gosterdigi
saptanmustir (65,67,71,75,56). Non-lineer ve lineer terimleri miihendislik
terimleri olup bir sisteme uygulanan sinyalin cevabii tanimlar. Bir lineer
sistemde iki farkli sinyalin bileskesi bulunur ve bu sinyaller sisteme
uygulandiginda ¢ikan sinyal, iki sinyalin olusturduklar: sinyalin toplamina
esittir. Ayrica bir lineer sistemde verilen sinyal iki katina ¢ikarilirsa sonug
sinyali de iki katina ¢ikar. Ultrasonografide uygulanan akustigin basinci ¢ok
az ise doku lineer sistem gibi davranir. Diisiik basinglarda doku
deformasyonu oldukc¢a azdir. Dokunun komprese olmasi ve tekrar eski
haline doniismesi ayni oranda olur. Burada doku davranisi lineerdir ve
sonugta olusan sinyal de lineer olacaktir (56,69). Ancak yiiksek basingh
uygulamalarda ki buna rutin ultrasonografi uygulamalar1 da dahildir, doku
tamamen elastik olamaz. Bu durumda dokunun davranisi non-lineer
olacaktir. Bu sekilde non-lineer yayilima bagli olarak ses dalgalar1 doku
icerisinde progresif olarak distorsiyona ugrar. Bunun sonucunda ses
dalgalarina olusan etki daha yiiksek frekansh dalgalarin yani harmoniklerin
olusumudur. Yarim siklusluk pozitif bir basing ses dalgasi amplitidiinii
arttirip, daha dar ve daha sivri hale getirirken, yarim siklusluk bir negatif
basing amplitiidii azaltip daha genis hale getirir. Olusan bu distorsiyonun
nedeni yiiksek basingh ortamda, algak basingli ortama gore sesin daha hizli
olmasidir. Her bir pozitif basing pikinde dalga ileri giderken sonraki negatif
basing sirasma yetisir ve sonucta dik bir pozitif-negatif gecisi olur. Dalga
formundaki bu distorsiyonlar ile harmonik komponentler olusur ve bu da

harmonik goriintiileme i¢in gereklidir (56,69).
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Once viicuda normal frekansinda ses gonderilir, ancak alict
(multifrekans transdusir) yiliksek frekanshh harmoniklere ayarlanir.
Gonderilen dustuk frekansli sesin ekolar1 alinmaz. Sonucta standart bir
incelemede sorun olan yakin alan artefaktlar1 ortadan kalkar. Saptanan
ekonun frekans1 yiiksek oldugunda harmonik goriintiillemede doku
farkliliklar1 daha belirgindir. Kontrast ¢oziimleme artar. Harmonik ekolarin
cogu ses demetinin ortasinda olustugu icin lateral ¢oziimleme artar, yan lob
artefakti azalir (59). Yontem en ¢ok diisiik frekans kullanilan abdominal
incelemelerde ve obez kisilerde yararhdir (59,65,68,71,74,76,56). Rutin
ultrasonografi uygulamalarinda baz1 hastalarda konvansiyonel goriintiileme
yetersiz kalmaktadir. Yan lob artekfaktina ek olarak ses dalgalarinin, karin
on duvarindaki yag ve kas dokusundan gegerken hizinin her bir dokuda
farklilik gostermesi sonucu olusan akustik empedans, doku kenarlarinda

reverberasyon artefaktina neden olur (65,67,71,74,77).

Harmonik dalganin demeti, normal dalga demetinden daha dar oldugu
icin yan lob (side lobe) artefaktinin miktar1 daha az olacaktir
(65,67,70,71,74,77,56). Bu artefakt lateral rezoliisyonu azaltan en Onemli
nedenlerden biridir (65,67,69,74,78). Harmonik goriintiilemede sinyal
glriiltii ve kontrast giirtiltii oranlar1 artar (65,67,70,71,74,77,56). imajlarda
olusan giiriiltii ve bulanikligin en 6nemli nedeni viicut duvarinn yapisidir.
Degisik oranlardaki yag dokusu, deri katmanlarinin kalinli§1 ve hidrasyon
ses dalgalarinin dagilimimi etkiler (57,56). Konvansiyonel ultrasonda ses
dalgalar1 karin duvarmi iki kez ge¢mek zorundadirlar. Sonugta da karin
duvar tabakalar1 arasinda ses demeti sagilima ugrar ve goriintii bularniklasir.
Oysa harmonik frekans dokuda olustugu igin ses dalgalarinin sagilimina
neden olan karin duvarindan sadece bir kez geger (65,68,71,74,56). Kontrast

madde ile birlikte yapilan harmonik goriintiilemede subtraksiyon islemi
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yapilarak kontrast maddenin daha belirgin olarak izlenmesi saglanabilir.
Bunun igin bir ses demeti yerine arka arkaya 2 ses demeti gonderilir. Bu iki
ses demeti birbirinin karsit fazlarindadir. Dokudan donen karsit fazdaki
ekolar birbirini yok eder. Sadece kontrast madde olarak kullanilan hava
kabarciklarindan kaynaklanan harmonik frekanslar saptanir. Yontemin
dezavantaji iki demet arasindaki siirede hareket artefakti olusmasi ve iki

demet kullanildig1 i¢in taramanin yavaslamasidir (56,59)

Gortintii  Kalitesi ~ Gortintii  kalitesi US  cihazinin  iiretim
karakteristiklerine, segilecek inceleme Ol¢iitlerine ve uygulayicinin ustaligina
baghdir. Uzaysal ¢oziimleme, kontrast ¢oziimleme ve giiriiltii baghklar:

altinda incelenir (59).

Ses demetinin uzaysal ¢6ztimleme giicli pulslarinin hacmi ile belirlenir.
Puls ne kadar kiigiikse uzaysal ¢oziimleme o kadar iyidir. Pulsun uzunlugu
aksiyel yonde, eni lateral yonde, derinligi ise kesit kalinlig1 yoniindeki

(elevasyonel) uzaysal ¢oziimlemeyi belirler (Sekil 8)

elevasyonel

lateral ¢ozumleme

¢ozumleme

aksiyal
¢ozlimleme

Sekil 8: Lateral, elevasyonel ve aksiyel rezollisyon
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Aksiyel ¢oziimleme puls uzunluguna baglidir derinlikten bagimsizdir.
Lateral ve elevasyonel ¢oziimleme ise ses demetinin kalinligi, dolayisiyla
transdusirin eni ve yiiksekligi tarafindan belirlenir, derinlikle yakin
iliskilidir. Transdusira yakin alanda ve fokal zonun distalinde diisiiktiir ve

genelde aksiyel ¢oziimlemeden 3-5 defa daha kotiidiir (56,59).

Aksiyel ¢oziimleme arka arkaya, birbirine yakin olarak yerlesmis iki
reflektor noktay1 ayirt edebilme yetenegidir. Iyi bir aksiyel ¢oziimleme icin
dénen ekolar ayri ayri saptanabilmeli, iist {iste binmemelidir. Iki reflektor
arasindaki mesafenin ayirt edilebilmesi i¢in sesin puls uzunlugu bu
mesafenin yaris1 kadar olmalidir. Sesin yarim puls uzunlugundan daha

yakin yapilar birbirinden ayrilamaz (59,57,56).

Sesin puls uzunlugu, her puls icindeki dalga sayis1 (genelde 3 puls) ile
sesin dalga boyunun g¢arpimina esittir. Pulsun igindeki dalga sayis1 daha
etkin bir sindirme blogu ile azaltilir. Dalga boyu ise frekansi arttirarak
kisaltilir. Uretilen en kisa pulsun bir dalga boyuna esit oldugunu kabul
edersek aksiyel ¢oziimleme en fazla sesin dalga boyunun yarisi kadar olur.
Dolayisiyla dalga boyu kisaldik¢a ¢oziimleme artar. Coziimleme teorik

olarak derinlikle degismez (56,59).

Lateral ¢oziimleme yan yana iki yakin noktay1 ayirabilme yetenegidir.
Isin demetinin ¢apr derinlikle degistiginden lateral ¢oziimleme derinlikle
degisir. En iyi fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin gap1 transdusirin

¢apinin yarisidir (59,57,56).

Lineer transdusirlarda aktive edilen transdusir gruplar: etkin genisligi
olusturur ve tek element gibi davranir. Fokiisleme ile her ses demetinde
degisik derinliklerde fokal zonlar olusturulur (59). Genel olarak frekans
arttikca ses demeti inceldiginden yiiksek frekansl transdusirlarin lateral

¢oztimlemeleri daha iyidir. Transdusirlardan yayilan genis bantl ses
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demetini yiiksek frekans fraksiyonu erken sogurulur ve derinlere daha
diisiik frekanslar ulasabilir. Bu nedenle genis bantla yapilan incelemelerde

derinlik arttikca aksiyel ve lateral ¢oziimleme diiser (59).

Elevasyonel c¢oziimleme Kkesit kalmhgr yoniindeki ¢oziimlemeyi
tanimlar. Bu boyut goriintilleme diizlemine diktir ve transdusir
elementlerinin  ytiksekligince  belirlenir. ~ Goriintiillerde  elevasyonel
coziimlemeyi gozlemek zordur. US aygitlar1 tiim ekonun ses demetinin
ortasindan geldigini varsayar. Bu yanilg1 ses demetinin kalinliginca tiim
verilerin {istiiste diismelerine neden olur. Bu nedenle US goriintiisiindeki
herhangi bir nokta dokunun o kesitindeki yapilarin toplaminin temsil eder.
Viicut igerisinde yapilarin ¢ogunlugu sferik yapida oldugundan
goriintiilerde kenar keskinligi belirgin degildir. Elevasyonel ¢oziimlemeyi
iyilestirmek igin elevasyonel fokal zon olusturulur. Bunun i¢in transdusirin

yliksekligi akustik lens seklinde konkavlastirilir (56,59,57).

2.9.7.Artefaktlar

Anatominin yanlis goriintiilenmesi veya goriintiideki anatomiyle
iliskisiz bir yapidir. Aygita veya kullanana bagli olabilecegi gibi sesin
dokuyla etkilesimine de bagli olabilir. Degisken ve gecici olmalar1 ve belirgin
goriintimleri nedeniyle kolayca fark edilirler. Bazilar1 taniya 6énemli katkilar

saglar (56,59).

1.Yansiticihigyr yiiksek arayiizeyler: Ses dalgasinin gaz, kemik,
kalsifikasyon gibi yiiksek yansitma Ozelligine sahip ara ylizeyleri

gecememesi nedeniyle bu araytiizeylerin derininin degerlendirilmesi fiziksel
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olarak olanaksizdir. Bu durumun tipik 0rnegi batin i¢i bir absenin igerdigi

hava nedeniyle atlanabilmesidir (79).

2.Ses dalgas1 absorpsiyonu: Ses dalgasi dokulardan gecerken absorbe
olmakta, siddetini yitirmektedir. Ote yandan, yag dokusu gibi ses dalgasin
daha fazla absorbe eden baz1 dokular ses dalgasinin penetransini azaltmakta,
derin doku degerlendirmesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bunun en tipik

ornegi yagh karaciger periferinin goriintiilenmesindeki kisitliliktir (79).

3.Uzaysal ¢oziiniirliik: Iki farkli noktayr birbirinden ayirt edebilme
ozelligi olarak tanimlanan uzaysal c¢oziintirlitk ultrasonografi icin de
gecerlidir. Lateral ¢oziiniirliik birbiri yamindaki iki noktanin, aksiyal
cozuniirliikk farkli derinlikteki iki noktanin, elevasyonel (Azimuthal)
¢ozlintirlitk ise kesit kalmhgindaki iki noktanin birbirinden ayirt
edilebilmesidir. Cihazin ¢Oziiniirliikk smirlarinin  asilmas: hata kaynagi

olabilmektedir (79).

4.Ses Demeti Artefaktlari: Ultrasonografi cihazi ses demetini tiim
derinliklerde ayni kalinlikta, jiletle kesilmis gibi ince ve homojen 6zellikte
varsaymaktadir. Oysa ses dalgas1 yalnizca odaklama noktasinda (fokiisleme
alaninda) en ince ve en homojen haldedir. Bu alanlar disinda ses dalgasi
heterojen ve varsayilandan kalindir. Ses demet artefaktlari, lateraldeki nokta
yansiticilarin ¢izgi seklinde goriilmesi ya da yan lob dalgalarmin giiglii
yansiticilardan donmesi durumunda donen ekonun merkezde goriintii

olusturmasi artefakt seklinde ortaya ¢ikmaktadir (79).

5.Atteniiasyon Artefaktlari: Cihaz, dokular igerisindeki attentiasyonu

homojen olarak varsaymaktadir. Oysa birbiri igerisinde ya da komsulukta
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farkl attentiasyon ozelliklerindeki dokular nedeniyle gercekte durum boyle
degildir. Artmis absorpsiyon ve artmis refleksiyon basli basina artefakt
kaynaklaridir. Atteniiasyon artefaktlar1 arasinda akustik gliclenme ve

akustik golgelenme sayilabilir (79).

6.Yon ve Hiz Artefaktlar: Cihazlar ses dalgasmin tiim dokular
icerisindeki hizini sabit ve 1540 m/sn olarak varsaymaktadir. Oysa gercekte
ses dalgasinin hizi dokular arasinda belirgin farkliliklar gostermektedir.
Ayrica ses dalgasinin hareketinin dogrusal oldugu 6ngoriilmektedir. Ancak
dokular ses dalgasini mercek gibi kirmakta, buna bagh olarak konverjans ya
da diverjans olusmaktadir. Proba paralel giiclii yansiticilar lineer oldugunda
reverberasyon, noktasal oldugunda kuyruklu yildiz (comet tail) artefaktina
yol  ag¢maktadir.  Reverberasyon proba yakin olan alanlarin
degerlendirilmesini giiclestirebilmekte; yalanci kitle, yalanci sediment, safra
camuru gibi goriintimlere neden olabilmektedir. Yon ve hiz artefaktlar:
arasinda onemlilerinden bir tanesi kirilma artefaktidir. Ses dalgasinin yag
dokusu igerisindeki hizi 1450 m/sn’ile cihazin varsaydiginin belirgin altinda
degerlerdedir. Yag dokusu ile diger dokular arasindaki ani gegis alanlarinda
ses dalgas1 prizma etkisi seklinde kirilir ve sapar. Tipik ornekleri, dalak alt
ucu ile gevredeki yag dokusu arasindaki geciste ses dalgasmin kirilmasi
nedeniyle bobrekte ortaya ¢ikan yalanci kitle goriiniimii , karaciger sol lobu
oniindeki preperitoneal yag dokusunun kirma etkisi nedeniyle sol lobta
farkli ekojenitede alan olusmasi ve yine aym bolgedeki yag dokusu

nedeniyle aorta ve ¢olyak trunkusun ¢ift goriinmesi bu tiir artefaktlardir (79).
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III. GEREC ve YONTEM

Bu calismada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali'nda, Ocak 2015 ile Ekim 2015 tarihi arasinda bolumiuimitize
memede kitle 6n tanisi ile konsiilte edilen ve memede en az bir solid kitle
tespit edilen 18-71 yas araliginda 76 kadin hastanin supin pozisyonda
Hitachi Preirus (Tokyo, Japan) Ultrason cihazi ve 13-MHz lineer prob
kullanilarak, meme ultrasonu konusunda en az 5 yil deneyimli uzman
radyolog tarafindan alman dijital ortamda kaydedilmis gri skala goriintiileri
ve "Hastane Bilgi Yonetim Sistemi-HBYS" arsiv sisteminden aym kitleye

yonelik histopatolojik verileri, retrospektif olarak incelenmistir.

Bu 6nceden kaydedilmis dijital goriintiilerde histopatolojisi kanitlanmis
meme Kkitlelerinin gri skala ekojenite oranlar1 istatistiksel analiz
yontemleriyle bir esik deger elde edecek sekilde hesaplanmistir. Gri skala
histogram analizi, image ] programi (National Institutes of Health, Bethesda

MD, USA) kullanilarak yapilmustir.

En distik histogram degeri 0 (siyah), en yiiksek histogram degeri 256
(beyaz) olarak almmistir. Hesaplama yaparken, lezyon boyutuna gore
degisecek sekilde 3-7 mm ¢apinda bir alan kullanilmigtir. Tamamen solid
goriniimlti  alanlardan yapilan oOlc¢timlerde, kalsifikasyon odaklar1 ve
semisolid alanlarin kistik boliimleri Ol¢im alanina dahil edilmemistir.
Sonrasinda ayni boyutta benzer ol¢tim, lezyonun en yakin komsulugundaki
yag dokusunda da tekrarlanmistir. Yag-Lezyon Histogram orani, yag dokusu
histogram degerinin, kitle lezyon histogram degerine boliinmesi ile
bulunmustir. Biitiin hesaplamalar en az 3 kez tekrarlanmis ve bu degerlerin

ortalamasi yag-lezyon histogram(YLH) orani olarak kaydedilmistir. Bu
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deger ile hastanin histopatolojik verisi ve ultrason BI-RADS skoru arasinda
istatistiksel analiz yapilmistir. Ayrica YLH oranlarimin malign-benign
ayrimina etkisinin degerlendirilmesi agisindan ROC analizi yapilmstir.
Diger bir ifadeyle; elde ettigimiz bulgular, YLH oranlarmin BI-RADS
kriterlerini tamamlayic1 etkisi ve BI-RADS siniflamasi ile YLH oranlarn

arasindaki uyumluluk agisindan degerlendirilmistir.

Calismada Ocak 2015 - Ekim 2015 tarihleri arasinda memede en az bir
solid kitle tespit edilen yaslar1 18-71 arasinda degisen ve yas ortalamas1 43

olan toplamda 76 kadin hasta degerlendirilmistir.

Hastalarin US incelemesi, Hitachi Preirus (Tokyo, Japan) Ultrason
cihazi ve 13-MHz lineer prob kullanilarak yapilmigstir. Tiim hastalar, supin
pozisyonda rutin meme US protokolii ve eller bas arkasinda olacak sekilde

uygun anatomik pozisyon kullanilarak incelenmistir.
Hastalarin isim, yas, cinsiyet gibi demografik verileri kaydedilmistir.

Hastanemize meme sgikayetleri nedeniyle bagvuran ya da rutin
taramalarda ve fizik muayenede memede kitle veye kitle siiphesi tespit
edilen hastalara yapilan rutin meme US incelemelerinde dijital ortamda
alinan kitle gortintiileri bilgisayar ortamina aktarilarak image ] programi
(National Institutes of Health, Bethesda MD, USA) vyardimiyla bu
goriintiilerde  dlgiimler  yapildi.  Olgiim, kitle alanmna ve yakin
komsulugundaki yag doku alanina yonelik olarak uygulandi. Kitle alaninda,
mikrokalsifikasyon, makrokalsifikasyon, kistik alanlar gibi duyarlilik
kalitesini bozacak alanlardan ol¢tim yapilmadi. Kitleden ve yanindaki yagh
dokudan bu kriterlere uyacak sekilde 3 ila 7 mm arasinda g¢apa sahip
toplamda 3 farkli yerden oOl¢iim yapildi(Sekil 9). Her bir Ol¢iim degeri
toplanarak not edildi ve aritmetik ortalamasi hesaplandi. Aritmetik

ortalamadan ¢ikan sonuglar not edildi. Bu degerler ile; daha 6nceden US
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inceleme esnasinda kitleye ait tanimlanmis olan US BI-RADS gruplar ve

hastanin aldig1 histopatolojik tan1 arasindaki iliskiye bakilmistir.

Sekil 9: Ol¢lim drnegi

US BI-RADS skoru, 5 temel morfoloji Ozellik ve oryantasyon
goriuntimii kullanilarak tanimlanmistir. Bunlar sekil, kenar, sinir, eko paterni,
arka akustik degisiklikler ve yerlesim sekli olarak belirlenmistir. Diizensiz
sekil, cilde anti-paralel yerlesim, belirgin akustik golge, silik ya da
mikrolobiile sinir ve ekojenik halo gibi malignite bulgusu goriilmeyen solid
lezyonlar BI-RADS 2 ya da 3 olarak degerlendirilmistir. US BI-RADS
kriterleri acisindan degerlendirilen lezyonlar, goriintiideki en malign

bulguya gore smiflandirilmistir($Sekil 10).
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3.1.Vaka Ornekleri:

a.Lenfoid hiperplazi (BIRADS 2) b.Fibrozis (BI-RADS 3)

c. Fibroadenom (BI-RADS 4a)

e.Mediiller ca.(BI-RADS 4c) e.Invazif duktal ca.(BI-RADS 5)

Sekil 10: BI-RADS gruplarina ait,histopatolojik tanilari da iceren vaka drneklerimiz.
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Hastalar aldiklar1 histopatolojik tanilara ve aldiklar1 US BI-RADS

skoruna gore gruplandirilmistir.

Malign histopatolojik tani alanlar, BI-RADS skoruna bakilmaksizin
grup I, benign histopatolojik tani alanlar ise yine BI-RADS skoruna

bakilmaksizin grup II olarak smiflandirilda.

Bundan ayr olarak US BI-RADS skoruna gore 4 alan hastalar arasinda
da ayr1 bir gruplandirma yapildi. BI-RADS 4 skorunun alt gruplarina
bakilmaksin(4a, 4b, 4c) malign tam1 alip daha Onceden 4 skorunu almis
hastalar grup III, benign grupta yer alip yine daha 6nce 4 skorunu almais

hastalar grup IV olarak smiflandirilda.

Istatistiksel analiz SPSS 20.0 istatistik paket programi kullamlarak
gerceklestirildi. Ki-kare testi 2 kategorik degiskeni karsilastirmada
kullanild1(BI-RADS gruplarmin histopatolojiler ile karsilastirilmasi).

Stirekli verilerin karsilagtirilmasi  sirasinda normal dagilimlara
bakilmistir. 3 ten fazla grup igeren karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. BI-RADS gruplarmin karsilastirilmasinda post-hoc test olarak
Mann-Whitney U testi kullanmilmistir. Grup karsilastirmalarinda Bonferroni

diizeltmesi yapilarak p<0.016 diizeyi anlaml kabul edilmistir.

2 kategori igeren verilerin karsilastirllmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda olup P degerinin 0.05 den diistik

oldugu durumlar istatistiki agidan anlamli olarak degerlendirildi.

Ek olarak YLH oranlarmin tanisal giivenilirligini tanimlamak amaciyla
ROC (receiver operating characteristic) egrisi kullanildi. Egri altinda kalan
alan hesaplanarak YLH oranlarinin dogrulugunu saptandi. Benign ve malign
lezyonlar1 ayrimlayabilmek amaciyla ROC analizi yapilarak cut-off YLH

oranlar1 tespit edildi
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IV. BULGULAR

Calisma dahilinde 76 hastaya ait dijital ortamda kaydedilmis US
goriintiisii yeniden incelenmistir. Yaslar1 18-71 arasinda degisen ve yas
ortalamast 43 olan 76 kadin cinsiyette hastamin dijital US goriintiileri

degerlendirilmistir(Tablo C).

Tablo 4 : Yas ve Histopatolojik dagilim

Histopatoloji | Hasta sayisi Yas ortalamas: +Standart
sapma(SS
(Yiizde) pma(S5)
Malign 17 53,29 + 10,45
Benign 59 41,16 + 13,97
Toplam 76 43,25+ 14,14

Histopatolojik acidan bakildiginda hastalarin 17' sinde malign 6zellikte
solid kitle, 59' unda ise benign ozellikte solid kitle saptanmistir. Bu
lezyonlarin tanilar1 her hasta igin tespit edilmistir(Tablo 5). Lezyonlarin
internal ekojeniteleri tiim lezyonlarda hipoekojen olarak tespit edildi. Tiim
lezyonlarin ortalama kisa ¢ap1 9,97 + 4,71 mm, uzun ¢ap1 ise 16,15 +7,75 mm
olarak bulundu. Lezyonlarin cilt yiizeyinden ortalama derinligi 9,17 + 4,90

mm bulundu.
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Tablo 5: Malign ve benign gruptaki hastalarin histopatolojik siniflamaya gére tam
listesi

(1-17 arasi malign, 18-76 arasi benign grup)

Hastalar Yas Histopatoloji BI-RADS skoru | YLH orani
1.Hasta 53 invazif duktal karsinom 51 2.60
2.Hasta 58 invazif duktal karsinom 4c | 2.06
3.Hasta 64 invazif duktal karsinom 51232
4 Hasta 50 invazif duktal karsinom 4b 2.73
5.Hasta 52 Atipik meddller karsinom 513.32
6.Hasta 71 invazif duktal karsinom 51 3.77
7.Hasta 66 invazif duktal karsinom 4c 2.57
8.Hasta 66 invazif duktal karsinom 5]271
9.Hasta 48 invazif duktal karsinom 4b 4.10
10.Hasta 54 invazif duktal karsinom 4c 2.67
11.Hasta 42 insitu duktal karsinom 4c 3.57
12.Hasta 39 | infiltratif lobiler karsinom 51232
13.Hasta 35 invazif duktal karsinom 51204
14.Hasta 66 invazif duktal karsinom 513.83
15.Hasta 47 invazif duktal karsinom 51263
16.Hasta 47 mediiller karsinom 4c 3.42
17.Hasta 48 mediller karsinom 4c 2.40
18.Hasta 35 Fibroadenom 3202
19.Hasta 65 Fibrokistik degisiklik 311.20
20.Hasta 53 Fibrokistik degisiklik 4b | 2.21
21.Hasta 58 Fibrokistik degisiklik 4b 1.80
22.Hasta 62 Fibrozis 4a 1.94
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23.Hasta 40 Fibroadenom 4a | 2.20
24 .Hasta 63 Fibrozis 4a 1.11
25.Hasta 45 Fibrokistik degisiklik 4c 1.50
26.Hasta 35 Mastit 4b | 1.30
27.Hasta 61 Fibrokistik degisiklik 4a 1.71
28.Hasta 41 Reaktif lenfoid hiperplazi 1.15
29.Hasta 39 Fibrokistik degisiklik 1.75
30.Hasta 59 Fibrozis 4b | 1.70
31.Hasta 38 intraduktal papillom 4a | 1.28
32.Hasta 27 Fibrokistik degisiklik 4a 1.16
33.Hasta 35 Fibrokistik degisiklik 4c 2.33
34.Hasta 36 Fibroadenom 1.71
35.Hasta 22 Fibrozis 4b | 1.75
36.Hasta 22 Fibrozis 4c 1.97
37.Hasta 27 Fibroadenom 4a 1.39
38.Hasta 24 Fibroadenom 1.28
39.Hasta 54 Fibrozis 4b | 0.98
40.Hasta 41 Fibrokistik degisiklik 1.84
41.Hasta 43 Fibrokistik degisiklik 4c 1.63
42 Hasta 58 Lenfoid doku 2.00
43.Hasta 46 Fibrozis 2.30
44 Hasta 29 Fibroadenom 1.40
45.Hasta 69 Yag nekrozu 4b | 1.50
46.Hasta 40 Fibrokistik degisiklik 1.30
47.Hasta 39 Fibrozis 1.40

54




48.Hasta 40 Nonspesifik inflamasyon 4b 1.09
49.Hasta 21 Fibrozis 4a 2.13
50.Hasta 33 Fibrozis 4a | 1.46
51.Hasta 23 Fibroglandiiler doku 4c 0.86
52.Hasta 23 Fibroadenom 1.37
53.Hasta 26 Fibrozis 4c 2.35
54.Hasta 48 Fibrokistik degisiklik 4c 1.08
55.Hasta 36 Fibrozis 1.29
56.Hasta 46 Fibrokistik degisiklik 4c 1.79
57.Hasta 34 Sklerozan adenozis 4b | 1.57
58.Hasta 24 Fibrozis 4a 1.07
59.Hasta 63 intraduktal papillom 1.02
60.Hasta 46 Fibroadenom 1.62
61.Hasta 40 Granulomat6z mastit 4b | 2.16
62.Hasta 57 Fibroadip6z doku 4b | 1.19
63.Hasta 48 Fibroadenom 1.85
64.Hasta 40 Fibroadenom 4b | 1.27
65.Hasta 43 intrraduktal papillom 4a 1.04
66.Hasta 55 Fibrozis 4a 1.00
67.Hasta 18 Fibroadenom 4b | 1.36
68.Hasta 21 Fibroadenom 4a | 1.69
69.Hasta 27 Fibroadenom 4a | 1.26
70.Hasta 42 Fibrozis 4a | 1.39
71.Hasta 59 Fibrokistik degisiklik 4b | 0.93
72.Hasta 30 Fibrokistik degisiklik 4a 1.44
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73.Hasta 69 Fibroadenom 51 2.36

74.Hasta 32 Fibroadenom 4a 1.77
75.Hasta 25 Fibroadenom 43 1.98
76.Hasta 55 Yag nekrozu 4c 1.22

Histopatoloji sonucuna gore 17 adet malign lezyonun ortalama yas
diizeyi 53,29 + 10,45 (35-71 yas aralig1), ortalama kisa ¢apr 11,76 + 3,86 mm,
ortalama uzun c¢ap1 ise 15,82 * 6,62 mm olarak bulunmus olup bu
lezyonlardan invazif duktal karsinom 12(%70), infiltratif lobiiler karsinom
1(%6), mediiller karsinom 3(%18), in situ duktal karsinom 1(%6) adet tespit
edildi. Lezyonlarin cilt yiizeyinden derinligi ortalama 9,76 + 4,16 mm olarak
bulundu. Lezyonlardan oval olanlar 6(%35), yuvarlak olanlar 4(%24), sekilsiz
olanlar 7(%41) idi. Bunlardan 3 tanesi(%18) mikrobiile, 2 tanesi (%12)
spikiile, 12 tanesi (%70) silik smirl idi. 8 tanesinin (%47) akustik golgesi, 7

tanesinin (%41) ise ekojenik halo bulgusu mevcuttu.

59 adet benign lezyonun, ortalama yas diizeyi 41,16 + 13,97 (18-69 yas
aralig1), ortalama kisa ¢ap1 9,45 + 4,83 mm, uzun ¢ap1 ise 16,25 + 8,09 mm
olarak bulunmus olup bu lezyonlardan fibroadenom 17(%29), fibrokistik
degisiklik 15(%26), intraduktal papillom 3(%5), fibrozis 14(%24), lenfoid
hiperplazi 2(%3), yag nekrozu 2(%3), mastit 2(%3), fibroadipéz doku
2(%3), sklerozan adenozis 1(%2), nonspesifik inflamasyon 1(%2) adet
olarak belirlendi. Lezyonlarin cilt ytlizeyinden derinligi ortalama 9 +5,11 mm
olarak bulundu. Lezyonlardan oval olanlar 35(%60), yuvarlak olanlar
16(%27), sekilsiz olanlar 8(%13) idi. Bunlardan 3 tanesi(%5) mikrobiile, 1

tanesi (%1) spikiile, 14 tanesi (%24) silik sinirl1, 41 tanesi (%70) keskin simirlt
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idi. 8 tanesinin (%13) akustik golgesi, 7 tanesinin (%12) ise ekojenik halo

bulgusu mevcuttu.

Gri skala histogram analizi verileri incelendiginde(tablo 6), 0 degeri
siyah, 256 degeri ise beyaz olacak sekilde , grup I de lezyonlarin ortalama
histogram degeri 35,52+11,93 bulunmustur. Lezyona en yakin alandaki yag
lobiilti ortalamas: ise 97+25,53 olarak bulunmustur. Grup I in ortalama YLH
orani 2.88%0.65 bulunmus olup degerler 2.04 ila  4.10 arasinda
degismektedir.

Grup II de ise lezyonlarin ortalama histogram degeri 61,76+19,20
bulunmustur. Lezyona en yakin alandaki yag lobiilii ortalamas: ise
89,57+20,95 olarak bulunmustur. Grup II nin ortalama YLH orani 1.55+0.40

bulunmus olup degerler 0.86 ila 2.36 arasinda degismektedir.

Grup III ortalama YLH degeri 2.94+0.68 (2.06 ila 4.10 arasinda) , grup IV

ortalama YLH degeri 1.51%,0.41 (0.86 ila 2.35 arasinda) bulunmustur.

Tablo 6: Gruplarin ortalama YLH degerleri.

Grup Grup Grup Grup
I(malign) | II(benign) | III(malign) | IV(benign) | P degeri

Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS

yas | 53,29+10,45 | 41,16+14,00 | 51.625+7,52 | 40,29+14,33 p=0,002

YLH | 2,88+0,65 1,55+0,40 2.94+0.68 1.51+0.41 p<0,001

Tim lezyonlar igin grup I ile grup II arasinda ve grup III ile grup IV
arasinda yani malign ve benign grup arasinda YLH oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur(tablo 6).
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Grup 3 de en yiiksek YLH oramn 2,30 bulunurken, en diisiik YLH oram
1,20 bulundu. Grup 4a da en yiiksek YLH oram 2,20 bulunurken, en diisiik
YLH orani 1,00 bulundu. Grup 4b de en yiiksek YLH orani1 4,10 bulunurken,
en diisik YLH oran1 0,93 bulundu. Grup 4c de en yiiksek YLH orani 3,57
bulunurken, en diisik YKH oram 0,86 bulundu. Grup 4 de subgruplardan
bagimsiz en yiiksek YLH orami 4,10 bulunurken, en diisitk YLH orani 0,86
bulundu. Grup 5 de en yiiksek YLH orani 3,83 bulunurken, en diisiik YLH

orani 1,02 bulundu.

Toplamda tiim hastalar igerisinde en yiiksek YLH orani 4,10
bulunurken, en diisiik YLH orami 0,86 olarak bulunmustur.En diisiik YLH
oran1 BI-RADS 2 grubunda bulunurken, en yiiksek YLH orani1 BI-RADS 4

grubunda bulunmustur(tablo 7).

Tablo 7: Lezyon BI-RADS gruplarinin, tim lezyonlar igerisindeki sayilari, ylzdeleri ve YLH

oranlari.

BI-RADS skoru Malign Benign Toplam YLH oranitSS
2 0 (%0) 1(%1,31) 1 (%1,31) 1.15
3 0 (%0) 14 (%18,42) 14 (%18,42) 1,61+0,34
4a 0 (%0) 18 (%23,68) 18 (%23,68) 1,50+0,38
4b 2 (%2,63) 14 (%18,42) 16 (%21,05) 1,7240,79
4c 6 (%7,89) 9 (%11,84) 15 (%19,73) 2,09+0,78
5 9(%11,84) 3 (%3,94) 12 (%15,78) 2,55+0,80

Toplam 17 (%22,37) | 59 (%77,63) 76 (%100) 1,84+0,73
YLH oranizSS 2,88+0,65 1,5510,40 1,84+0,73

58




BI-RADS skorlarina bakilmaksizin tiim lezyonlarda , malign ve benign
gruptakiler i¢cin ROC analizi yapildiginda egri altinda kalan alan 0,978
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli cut-off deger 2,03 bulunmus olup
bu diizeyde sensitivite 1, spesifite ise 0,864 bulunmustur($ekil 11).Yani
malign grupta bu degerin altinda ¢ikan lezyon mevcut degildir.Benign
grupta ise bu degerin istiinde sadece 7 lezyon(%11,86) mevcuttur.Bu 7
lezyon arasmnda BI-RADS 3,4a4b,4c ve 5 kategorisindeki lezyonlar

bulunmaktadir.

Sekil 11: Tiim lezyonlarda malign ve benign gruplar arasindaki YLH oranlari icin ROC egrisi
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Sadece BI-RADS 4 lezyonlar i¢in ROC analizi yapildiginda egri altinda
kalan alan 0,982 bulunmus olup anlamli cut-off deger olarak 2,02 olarak
tespit edilmistir.Bu seviyede sensitivite 1, spesifite ise 0,857 olarak tespit

edilmistir($Sekil 12). Yani malign grupta bu degerin altinda ¢ikan BI-RADS 4
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lezyon mevcut degildir.Benign grupta ise bu deger ve iistiinde sadece 6
lezyon(%12,24) mevcuttur. Bu 6 lezyon arasinda BI-RADS 4a4b ve 4c

kategorisindeki lezyonlar bulunmaktadir

Sekil 12: Sadece BI-RADS 4 lezyonlarda malign ve benign gruplar arasindaki YLH oranlari igin
ROC egrisi
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Tiim BI-RADS kategorilerinde 2.03 cut-off degerin iizerinde tiim benign
lezyonlarin sadece %11.86 s1 bulunmaktaydi($ekil 13). Sadece BI-RADS 4
kategorisinde ise 2.02 cut-off degerin iizerinde tiim benign BI-RADS 4
lezyonlarin sadece %12.24 i bulunmaktaydi(Sekil 14). Bu oranlar YLH
oranlarmin malign lezyonlar1 tespit etmede uygun cut-off deger

kullanildiginda basarili olduklarini gostermektedir.
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Tiim BI-RADS kategorilerinde cut-off
degeri 2,03 lizerinde malign ve
benign gruptaki lezyonlarin orani

H TUm BI-RADS
kategorilerinde cut-off
degeri 2,03 lzerinde
malign ve benign gruptaki
lezyonlarin orani

Malign %100 Benign %11,86

Sekil 13: Cut-off deger lizerinde malign ve benign lezyonlarin orani.

BI-RADS 4 kategorisinde cut-off
degeri 2,02 lizerinde malign ve
benign gruptaki lezyonlarin orani

M BI-RADS 4 kategorisinde
cut-off degeri 2,02
Gizerinde malign ve benign
gruptaki lezyonlarin orani

Malign %100 Benign %12,24

Sekil 14: Cut-off deger lizerinde malign ve benign lezyonlarin orani.
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BI-RADS gruplar1 arasinda benign ve malign gruplarda YLH oranlar:
acisindan farklilik olmakla birlikte sadece benign ya da sadece malign
gruptaki farkli BI-RADS gruplar1 ya da subgruplar1 arasinda YLH oranlar:

acgisindan anlamli farklilik mevcut degildir(Tablo 8).

Tablo 8: Tiim BI-RADS gruplarinda malign ve benign gruptaki YLH oranlari

BI-RADS skoru Malign Benign

2

(%0) 1,15 (%1,69)
3

0 (%0) 1,62 (%23,72)
43

0 (%0) 1,50 £ 0,38(%30,50)

4b

3,41 +0,96(%11,76)

1,48 £ 0,40(%23,72)

4c

2,78 + 0,59(%35,29)

1,63 +0,52(%15,25)

2,83 +0,64(%52,94)

1,69 + 0,67 (%5,08)

YLH orani £ SS

2,88 + 0,65(%100)

1,55 + 0,41(%100)

BI-RADS gruplari ile oranlariim uyumlulugu degerlendirildiginde ise
BI-RADS 3 olan hastalar ile BI-RADS 4 olan hastalarin oranlari arasinda

anlamli bir fark bulunamazken (p=0.981) , BI-RADS grubu 5 olan hastalarin,
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grubu 3 olan hastalardan(p<0.001) ve grubu 4 olan hastalardan(p=0.002)

anlamli olarak ytiksek oldugu saptanmistir(Tablo 9)

Tablo 9: BI-RADS gruplari arasindaki YLH oran karsilastirmasi.

YLH oranlari
min-max Ort £ SS P degeri
BI-RADS Skoru
3 1,20-2,30 1,62 +£0,35
4 0,86-4,10 1,74 + 0,70 p=0,003
5 1,02-3,83 2,55+0,81

BI-RADS 4 subgruplar karsilastirildiginda malign ve benign gruplar
arasinda anlaml farklihik olmakla birlikte, sadece malign grupta ya da
sadece benign grupta olana BI-RADS 4 subgruplar1 birbirleriyle
karsilastirildiginda YLH oranlari acisindan anlanl farklilik
izlenmemistir(Tablo 10) Daha da 6nemlisi malign grupta yer alan BI-RADS 4
lezyonlarin tiim BI-RADS 4 lezyonlara orani %16,32 iken(pozitif prediktif
deger), cut-off degeri 2,02 {izerinde olan ve malign grupta yer alan BI-RADS
4 lezyonlarmn tiim BI-RADS 4 lezyonlara orani %57 bulunmustur. Cut-off
deger 2.02 altinda ise benign grupta yer alan BI-RADS 4 lezyonlarin tiim BI-
RADS 4 lezyonlara orani %100 bulunmustur. Yani eger biz bir lezyonu BI-
RADS 4 kategorisine aldiysak bunun gercekten malign olma ihtimali sadece
BI-RADS kriterlerine gore %16,3 bulunmustur. Ancak eger YLH orani cut-off
degerimizin de iistindeyse bu oran %57,1 e ¢ikmaktadir.Tam tersine eger biz

bir lezyonu BI-RADS 4 kategorisine aldiysak bunun gercekte benign olma
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ihtimali sadece BI-RADS kriterlerine gore %83,6 bulunmustur. Ancak eger

YLH orani cut-off degerimizin de altindaysa bu oran %100 e ¢ikmaktadir.

Bu sonu¢ YLH oranlarinin BI-RADS gruplarini tamamlayici nitelikte

oldugunu gostermektedir.

Tablo 10: BI-RADS 4 subgruplarinin tiim BI-RADS 4 lezyonlar arasindaki ytizdeleri, YLH
oranlari ve pozitif prediktif deger (PPD) oranlari

4a 4b 4c toplam ve
ortalama
Ylzde | YLH | Ylzde YLH Yizde YLH Ylzde YLH
(PPD) (PPD) (PPD) (PPD)
Grup 3.41 2.78 294
| 0 0 %4,1 | 20,96 | %12,2 | 0,59 | %16,3 | 10,68
YLH
2.02 0 2/14 6/14 8/14
lizeri %14,2 %42,8 %57,1
Grup
I 1.50 1.48 1.63 1.52
%36,7 | 10,38 | %28,5 | 0,40 | %18,3 | 0,52 | %83,6 | 0,41
YLH
2.02 | 16/35 12/35 7/35 35/35
alti | %45,7 %34,3 %20 %100

YLH oranlarmin goézoniinde bulundurmaksizin klasik olarak daha
onceki ¢alismalarda da bir ¢ok kez yapilmis olan BI-RADS gruplari ile benign
ve malign lezyonlar arasindaki iliski hesaplanmis ve istatistiki olarak
anlamli bulunmustur(Tablo 11).BI-RADS 5 lezyonlarin malign gruptaki orani

%75, BI-RADS 4 lezyonlarin malign grupta olma ihtimali %16 bulunmustur.
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Tablo 11: BI-RADS grubu ile histopatoloji arasindaki iligki

BI-RADS Histopatoloji
Skoru malign Benign p
say1 % say1 %
3] 0 0,0 14 100,0
<
4] 8 16,0 41 84,0 p<0.001
5| 9 75,0 3 25,0

Sonug olarak; YLH oranlarinin BI-RADS kriterlerini tamamlayic etkisi
acisindan, grup I deki YLH oranlar1 ile grup II deki YLH oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Grup III deki YLH oranlari ile grup

IV deki YLH oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

BI-RADS siniflamasi ile YLH oranlar: arasindaki uyumluluk agisindan,
BI-RADS 3 ile BI-RADS 5 arasinda, BI-RADS 4 ile BI-RADS 5 arasinda YLH
oranlar1 agisindan anlamli farklilik mevcut iken BI-RADS 3 ile BI-RADS 4
YLH oranlar1 arasindan anlamli farklilik bulunmadi. Ek olarak BI-RADS 4

subgruplar1 arasinda da subgruplar tek tek ele alindiginda anlamli farklilik

bulunmada.
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V.TARTISMA

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Kansere bagh
oliimlerde akciger kanserinden sonra 2. sirada gelmekte olup kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin  %33'lnden, kanserle iligkili Oliimlerin ise

%20’sinden sorumludur(1).

1990’11 yillarin baglarina kadar ultrason sadece memedeki lezyonlarin
solid/kistik ayriminda kullanilmaktaydi. Giiniimiizde ise yiiksek frekansh
(7.5-13 MHz) problarin kullanimi ve artan bilgi ve beceriyle tek basina ya da
mamografiye  ilave  olarak meme  goriintiilemesinde  basariyla
kullanilmaktadir. Meme kitlesi saptanan bir hastada, histopatolojik inceleme

altin standart olarak kabul edilmektedir. (2,3)

US, cesitli uluslararast rehberlerde (guideline) tarama icin MG’ye ek
inceleme olarak Onerilmekle birlikte, meme kanseri taramasinda primer
modalite olarak tek basma onerilmemektedir (80,81,21). Yogun memelerde
MG'de yalanct negatiflik orami fazladir (82,83,21). Daha da ileri olarak
mamografik dansite, meme kanseri icin bagimsiz ve kuvvetli bir risk
faktortidiir (84,21). Ozellikle dens memeli kadinlarda tek basina kullanilan
MG’ye gore US+tMG kullaniminin meme kanser saptama oranini artirdig:

bildirilmektedir (21,85,86).

ACRIN(American College of Radiology Imaging Network)
calismasinda, meme kanseri igin yiiksek risk tagiyan kadin popiilasyondaki
dens memeli olgularda mamografiye ilave olarak yapilan US'nin, tek basina
yapilan MG'ye gore meme Kkanser saptanma oranmni artirdigl
gosterilmistir.(87,21). Buna gore es zamanli kombine yapilan MG+US, tek

bagina yapilan MG’ye gore her 1000 yiiksek riskli kadinda ilave olarak 1.1-7.2
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kanser saptamaktadir. Ancak yanlis pozitiflik oraninda da artis belirgin
izlenmistir. US ile taramada bashca kisithliklar: yalanc pozitiflik ¢oklugu,
ilave ek c¢ekim ve biyopsilere neden olmasi, kullanici bagimlhiligi, cihaz

kalitesi, cekim siiresi, maliyet sorunlaridir (21).

Ulkemiz sartlarinda MG ye ek olarak US'nin yiiksek riskli ve dens
meme yapil hastalarda meme kanseri taramasina eklenmesi; 6zelikle MRG
standartlar1 tam oturmamis ve MRG rehberliginde yapilan biyopsilerin
sinirll kalmasi nedeniyle, yanlis pozitifliklerinin yiiksek oldugu ve gereksiz

biyopsi oranini artirdig1 bilinmesine ragmen diisiintilebilir (21).

Bununla birlikte US a bagh gereksiz biyopsi oraninin azaltilmasi, US
cihazlarinda  kullanilmaya baslanan ek tekniklerle saglanabilir.Bunlar
arasinda renkli doppler, sonoelastografi gibi teknolojik ilerlemeler var
olmakla birlikte kitlenin morfolojik 0zelliklerini tanimlayarak benign-malign
ayrimina belirgin katki saglayan gri skala US BI-RADS skoru ve esliginde
kullanilabilecek yag-lezyon histogram orani gibi yeni ¢aligmalar tlkemiz
sartlarinda gereksiz biyopsilerin onlenmesi konusunda optimum yarar:
saglayabilir. Ciinkii tilkemizin iginde bulundugu kosullarda,ozellikle perifer
yerlesim birimlerinde ¢ogu ultrason cihazinda elastografi teknolojisinin
bulunmadig1 goz oniine alindiginda , sadece gri skala yag-lezyon histogram
oraninin,gri skala US da kitlenin malign-benign 6zeliklerini belirlemeye ve
biyopsi yapilip yapilmayacagina karar verilme siirecini , US BI-RADS

skorlama sistemine katki yaparak hizlandirip, kolaylastirabilir.

Solid bir meme kitlesinin eko paterni hiperekojen, izoekojen ya da
hipoekojen olabilir.Bu sonogrofik olarak ve US BI-RADS kriterlerine gore
onemli bir bulgudur.Ciinkii Hong ve arkadaglarinin 403 hastada yapmuis
oldugu bir calismaya gore malign lezyonlardan hicbirinde hiperekojenite

izlenmemistir (55). Bununla birlikte hipoekojen lezyonlar malign ya da
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benign grupta olabilirler. Sadece internal eko paternine bakarak lezyonlarin
malign ya da benign gruba yakin olup olmadiklarina karar vermek giictiir
ciinkii zaten sonografik olarak ekojenite subjektif bir bulgudur. US
uygulamasmi yapan kisiye ya da cihaz Ozelliklerine baglh olarak
degisebilir. Bu nedenle lezyonlarin ekojenite oranlarinin kantitatif olarak
tespiti onem arz etmektedir. Bunu yapabilmek amaciyla gortintiilerin dijital
ortamda analiz edilmesi diisiiniilebilir ancak bu kez cihazdan cihaza
olusabilecek parlaklik farklari islemin standardizasyonunu ve giivenilirligini
diistirecektir. Bu kisitlamay1 azaltilabilmek adina lezyonun yakin
komsulugundaki yagli dokudan ayni goriintii tizerinde yapilacak ikinci bir
histogram analizi, lezyonun kendisinden yapilacak histogram analizi ile
oranlanarak ¢ok daha giivenilir, objektif, karsilastirilabilir kantitatif bir deger
elde edebiliriz. Boylelikle elde edecegimiz histogram analizi verileri lezyon

hakkinda bize daha ayrintili bilgi verebilir.

Bu verilerin giivenilirligini artirabilmek adina dijjital ortamda tek bir
goriintiiden yapilacak histogram analizi deneyimli bir radyolog tarafindan,
lezyonun en az 3 farkli bolgesinden yapilmali, sonucu etkileyebilecek
alanlar( kalsifikasyon, kistik alanlar vb.) inceleme dis1 birakilmali ve elde

edilen sonuclarin ortalamasi alinmalidir.

Eger elde ettigimiz bu kantitatif verilerin, lezyonda tanimlanan US BI-
RADS kriterleri ile iligkisini tespit edebilirsek belki de ileride US BI-RADS
skorlarmmin tanimlanmasinda yardimeci bir deger olarak histogram veri
analizi de kullanilabilir. Goriintiileme teknolojilerinin stirekli degistigi ve
yenilendigi bir diinyada yag-lezyon histogram orani, dogru taniya
gidebilmek amaciyla hangi yolu izlememiz gerektigi sorusunun cevabina

bizleri bir adim daha yaklagtirabilir.
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Erol ve ark. (88) 2012 yilinda 55 kadin hasta tizerinde yaptiklar1 bir
arastirmada, 59 solid meme kitlesinin sonografik ozelliklerini ve gri skala
yag-lezyon histogram oranini malign ve benign gruplar arasinda
kargsilastirmiglardir. Histopatolojik analiz sonucu 15 malign ve 44 benign

lezyon bulunmustur.

Histopatoloji so nucuna gore 15 adet malign lezyonun ortalama kisa
cap1 7,29 mm, uzun ¢ap1 ise 15,88 mm olarak bulunmus olup bu lezyonlarin
tamami invazif duktal karsinom olarak bulunmustur. Lezyonlarin cilt
ylizeyinden derinligi ortalama 3,94 mm , ortalama yas 49,9 yas (38-68 yas
araligl) olarak bulunmustur. Lezyonlardan oval olanlar 3(%20), sekilsiz
olanlar 12(%80) tespit edilmistir. Bunlardan 6 tanesi(%40) mikrobiile, 2 tanesi
(%13) koseli, 1 tanesi (%7) silik smurli, 1 tanesi (%7) iyi sinirli bulunmus. 4
tanesinin (%26,7) akustik golgesi, 12 tanesinin (%80) ise ekojenik halo

bulgusu izlenmistir.

44 adet benign lezyonun ise, ortalama kisa ¢ap1 4,77, uzun ¢ap1 ise 9,98
mm olarak bulunmus olup bu lezyonlardan fibroadenom 12(%28),
fibrokistik degisiklik 30(%68),  intraduktal papillom 1(%2), lenfoid
hiperplazi 1(%2) adet olarak belirlenmistir. Lezyonlarin cilt yiizeyinden
derinligi ortalama 7,5 mm , ortalama yas 41,8 (18-68 yas araligi) olarak
bulunmustur. Lezyonlardan oval olanlar 35(%79), yuvarlak olanlar 3 (%7),
sekilsiz olanlar 6(%14) adet tespit edilmistir. Bunlardan 5 tanesi(%12)
mikrobiile, 5 tanesi (%12) koseli, 2 tanesi (%3) silik siirli , 32 tanesi (%73)
keskin smirli bulunmustur. 4 tanesinde (%9) akustik golge, 5 tanesinde (%12)

ise ekojenik halo bulgusu izlenmistir.

Gri skala histogram oranlari; benign lezyonlarin ortalama YLH orami
1.63+0.41 bulunmus olup degerler 1.09 ila 2.88 arasinda degismektedir.

Lezyonlarin  ortalama histogram degeri 47.13¥16.5 bulunmustur.
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Komsulugundaki yag doku ortalama histogram degeri ise 73.05+17.8
bulunmustur. Malign lezyonlarda ise, ortalama YLH orani 3.1+0.87 olarak
bulunmustur. Lezyonlarin ortalama histogram degeri 28+14.8 bulunmustur.
Komsulugundaki yag doku ortalama histogram degeri ise 78+25.9

bulunmustur.

YLH oranlar1 igin, malign-benign ayriminda en iyi cut-off deger 2.26
olarak bulunmustur(sensitivite=0.933, spesifite=0.932). Bu degerin altinda
malign grupta 1 adet(%6.7) , bu degerin tizerinde benign grupta 3 adet(%6.8)

lezyon bulundugu tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise, bu degerlerle benzer hatta daha anlamli
sonuglar elde edilmis olup BI-RADS skorlarmma bakilmaksizin tiim
lezyonlarda , malign ve benign gruptakiler i¢cin ROC analizi yapildiginda
istatistiksel olarak anlamli cut-off deger 2,03 bulunmus olup bu diizeyde
sensitivite 1, spesifite ise 0,864 bulunmustur.Yani malign grupta bu degerin
altinda ¢ikan lezyon mevcut degildir.Benign grupta ise bu degerin {istiinde
sadece 7 lezyon(%11,86) mevcuttur.Bu 7 lezyon arasinda BI-RADS 3,4a,4b,4c
ve 5 kategorisindeki lezyonlar bulunmaktadir. Gri skala histogram analizi
verileri incelendiginde, malign grupta lezyonlarin ortalama histogram degeri
35,52+11,93 bulunmustur. Lezyona en yakin alandaki yag lobiilii ortalamasi
ise 97+25,53 olarak bulunmustur. Benign grupta ise lezyonlarin ortalama
histogram degeri 61,76+19,20 bulunmustur. Lezyona en yakin alandaki yag
lobiilii ortalamast ise 89,57+20,95 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
hem malign hem de benign gruptaki lezyonlarin ortalama histogram
degerleri daha yiiksek olarak bulunmakla birlikte (malign=35.52,
benign=61.76) , YLH oranlarina bakildiginda bizim ¢alismamizda her ikisi de
hafif diizeyde daha diigtiktiir(malign=2.88 , benign=1.55). Histogram

degerlerinin daha yiiksek ¢ikmasi cihaza ya da bagl subjektif nedenlerden
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kaynaklaniyor olabilir ancak bizim ic¢in asil onemli olan YLH oranlarina
baktigimizda, malign-benign ayrimi istatistiksel anlamli olarak bulunan
YLH oranlar1 ¢ok hafif diisiik gelmistir. Bu bize, YLH oranlarinin
hesaplanmasinda, yakinindaki yag doku Olciimiiniin, testin objektifligini ve
guvenilirligini artirmada ne kadar elzem oldugunu ispatlamakta ayni
zamanda YLH oran incelemesinin malign-benign ayriminda mantikli ve

anlamli bir yol oldugunu gostermektedir.

Ek olarak bizim calismamizda Erol ve ark. 'min calismasindan farkh
olarak US BI-RADS kategorilerine gore lezyon YLH oranlar1 da tespit edilip
karsilagtirilmigtir.Bu  karsilastirma ozellikle US BI-RADS kriterleri
yardimiyla benign-malign ayrimimi yaparken sonuglar etkileyebilecek gibi
durmaktadir.Ciinkii sadece BI-RADS 4 grubunda yaptigimiz istatistiksel
analizde buldugumuz cut-off deger olan 2.02 altinda hicbir malign lezyona

rastlanmamustir.

BI-RADS 4 lezyonlar ile BI-RADS 5 lezyonlar arasinda da YLH
agisindan anlamli bir farklihik mevcut oldugunu tespit etmemiz, YLH
oranlarmm US BI-RADS skorlamasi ile uyumlu oldugunu gosterirken
bununla birlikte BI-RADS 4 lezyonlarin subgruplar: arasinda YLH agisindan
anlamli farklilik mevcut olmamasi , bize US BI-RADS skorlamas: ile YLH
oranlarinin birbirini destekleyici olmasmin yani sira daha da Onemlisi
birbirini tamamlayic1 olduklarini gostermektedir. Yani eger biz bir lezyonu
BI-RADS 4 kategorisine aldiysak bunun gercekten malign olma ihtimali
sadece BI-RADS kriterlerine gore %16,3 bulunmustur. Ancak eger YLH oran:
cut-off degerimizin de iistindeyse bu oran %57,1 e ¢ikmaktadir. Tam tersine
eger biz bir lezyonu BI-RADS 4 kategorisine aldiysak bunun gercekte benign

olma ihtimali sadece BI-RADS kriterlerine gore %83,6 bulunmustur. Ancak
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eger YLH orani cut-off degerimizin de altindaysa bu oran %100 e

¢ikmaktadir.

Bizim c¢alismamizda malign lezyonlarin akustik golgelenme gosterme
oranlar1 daha yiiksek cikmistir(%26 ' ya %47) ancak lezyonlardaki irregiiler
sekilsiz goriiniim orani daha diisiik(%80 'e %40), oval olma orani ise daha
yliksektir(%20 ye %35). Ancak malign lezyon sayisi yeterli olmadigindan
sekil ve golge ozellikleri gibi detaylarin YLH oranlar ile nasil bir iligskiye
sahip olduklari konusunda daha biiyiik serilerle yapilan gelecekteki

calismalar belirleyici olacaktir.

Stavros ve ark. (52) 1995 te yaptig1 bir calismaya gore malign lezyonlar
arasinda hi¢ hiperekojen lezyona rastlanmamustir. Belirgin hipoekojen
lezyonlar, malign lezyonlar grubunda en yiiksek orana sahiptir(%62) (52). Bu
bulgu bizim c¢alismamizdaki hipoekojenite oranmimin artmasi ile malign
oraninin artmasi bulgusunu desteklemektedir. Posterior akustik golgelenme
malign grupta %53, bizim calismamizda ise %47 bulunmus olup benzerlik
gostermektedir. Mikrolobiilasyon goriilme orami malign grup iginde %48,
bizim ¢alismamizda ise %18 bulunmus olup farklilik gostermektedir. Benign
grupta iyi sinirh lezyonlarin orant %90 bulunurken bizim c¢alismamizda ise
%70 bulunmustur. Oval sekil benign lezyonlar arasinda %78 bulunurken
bizim ¢alismamizda %60 bulunmustur. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda
ki YHL oraninin tespiti bu kriterlerle tanimlanan US BI-RADS skorlan ile

iliskilendirilmesi bu ge¢mis ¢calismada bulunmamaktadir.

Hong ve ark. (55) 2002 yilinda 403 meme kitlesi iizerinde yaptiklar1 bir
arastirmaya gore; benzer sekilde malign lezyonlar arasinda hi¢ hiperekojen
lezyona rastlanmamustir. Posterior akustik golgelenme malign grupta %52,
bizim calismamizda ise %47 bulunmus olup benzerlik gostermektedir.

Mikrolobtilasyon goriilme oram1i malign grup icinde %19, bizim
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calismamizda ise %18 bulunmustur ve benzerlik gostermektedir. . Ekojenik
halo goriilme oran1 malign grupta %43 bulunurken bizim ¢alismamizda %41
bulunmus olup benzerlik gostermektedir. Benign grupta iyi sirh
lezyonlarin orani yine %90 bulunurken bizim ¢alismamizda ise %70
bulunmustur. Oval sekil benign lezyonlar arasinda %84 bulunurken bizim
calismamizda %60 bulunmustur. Bununla birlikte bizim c¢alismamizda ki
YHL oranimin tespiti bu kriterlerle tanimlanan US BI-RADS skorlar ile

iliskilendirilmesi bu ge¢mis ¢calismada da bulunmamaktadir.

Constantini (54) ve ark. 2004 yilinda yapmis olduklar1 178 meme
kitlesinde yaptiklar1 bir arastirmaya gore yine benzer sekilde malign
lezyonlar arasinda hi¢ hiperekojen lezyona rastlanmamustir (54). Toplamda
105 malign 73 benign lezyon tespit edilmistir. Posterior akustik golgelenme
malign grupta %57, bizim ¢alismamizda ise %47 bulunmus olup benzerlik
gostermektedir. Mikrolobiilasyon goriilme orani malign grup icinde %6,
bizim c¢alismamizda ise %18 bulunmustur. Ekojenik halo goriilme oram
malign grupta %48 bulunurken bizim calismamizda %41 bulunmus olup
benzerlik gostermektedir. Benign grupta iyi siirl lezyonlarin oran yine %59
bulunurken bizim c¢alismamizda ise %70 bulunmustur. Oval sekil benign
lezyonlar arasinda %64 bulunurken bizim ¢alismamizda %60 bulunmus olup
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte bizim c¢alismamizda ki YHL
oraninin tespiti bu kriterlerle tamimlanan US BI-RADS skorlar ile

iliskilendirilmesi bu ge¢mis ¢calismada da bulunmamaktadir.

Bizim bilgimize gore, US BI-RADS skorlamasi ile YLH oraninin korele
edildigi baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. US BI-RADS skorlamasinda
zaman zaman kafa karisikliklar1 yasanabilmektedir (89). Bu yoniiyle
calismamiz bu karisikliklara 1sik tutmaktadir. Calismamizin limitasyonlari;

tek bir goriintii izerinden histogram analizinin yapiliyor olmas: ve hasta
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saymmizin sinirli olmasi olarak sayilabilir. Gelecek donemdeki daha biiyiik
hasta gruplariyla yapilacak olan ve ayni lezyondan birden fazla farkh
planlardan elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesiyle yapilacak olan

calismalar bu konuda yolumuzu daha da aydinlatacaktir.

VL. SONUC

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Kansere bagh
Oliimlerde akciger kanserinden sonra 2. sirada gelmektedir.(1). Memede kitle
siiphesi ile bagvuran bir hastada US inceleme mamografi ile birlikte
lezyonun simiflamasi ve biyopsi ya da takip yapilip yapilmayacagini karar
verme siirecinde ¢ok Onemlidir. Yapilan US incelemede US BI-RADS
kriterlerine gore hareket etmenin yapilan arastirmalarda takip ve tedavi
siirecinde onemli iyilesmeleri ve standardizasyonu sagladig1 bilinmektedir.
Ancak her yontem gibi BI-RADS kriterlerinin de bazi limitasyonlar1 vardir ve
bu ylizden olasi maligniteyi atlamamak amaciyla Ozellikle BI-RADS 4
lezyonlarin tamamina biyopsi Onerilmektedir. Meme kanserinde erken tani
cok onemli olmakla birlikte gereksiz biyopsilerin ¢ogalmasi da bazi riskler
olusturabilir. Bu nedenle US BI-RADS kriterlerine yardimci, destekleyici ve
tamamlayic1 olarak yag-lezyon histogram orami degerlerinin kullanilmasi
yaptigimiz arastirmada tiim BI-RADS smiflarinda ve ayni zamanda o6zel
olarak BI-RADS 4 lezyonlarda olas1 maligniteyi tahmin etmede, uygun cut-
off degerler kullanildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gelecek
yillarda bu konuda yapilacak ek caligmalarla birlikte belki de BI-RADS 4
lezyonlar arasinda YHL orani cut-off degerlerini barindiran giincel bir

siniflama sistemininin kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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VIL. OZET

Amag¢: Calismamizda, memede kitle nedeniyle bagvuran hastalarda

YLH oranlarinin malign-benign ayrimindaki etkinligini, YLH oranlari ile BI-
RADS skorlamas1 arasindaki iliskiyi, biyopsiye karar verme siirecinde

birbirlerini tamamlayici etkisini ortaya koymay1 amacladik.

Gere¢-yontem: Bu calisma, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali'nda, Ocak 2015 ile Ekim 2015 tarihi
arasinda boliimiimiize memede kitle 6n tanisi ile konstilte edilen ve memede
en az bir solid kitle tespit edilen 18-75 yas araliginda 76 kadin hastanin
Hitachi Preirus (Tokyo, Japan) Ultrason cihazi ve 13-MHz lineer prob
kullanilarak alinan dijital ortamda kaydedilmis gri skala goriintiileri ve
"Hastane Bilgi Yonetim Sistemi-HBYS" arsiv sisteminden aymni kitleye

yonelik histopatolojik verilerinin, retrospektif olarak incelenmesiyle yapild:.

Hastalar aldiklar1 histopatolojik tamilara ve aldiklar1 US BI-RADS
skoruna gore gruplandirilmistir. Malign histopatolojik tani alanlar, BI-RADS
skoruna bakilmaksizin grup I, benign histopatolojik tan1 alanlar ise yine BI-
RADS skoruna bakilmaksizin grup II olarak siniflandirildi. Ayrica, BI-RADS
4 skorunun alt gruplarina bakilmaksin(4a, 4b, 4c) malign tan1 alip daha
onceden 4 skorunu almis hastalar grup III, benign grupta yer alip yine daha

once 4 skorunu almis hastalar grup IV olarak smiflandirilda.

Her hastanin meme kitle lezyonundan bilgisayar ortaminda histogram
analizi yapildi. Kitle sonografik ozellikleri ve histopatolojisi sirasiyla

kaydedildi.
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Elde ettigimiz bulgular YLH oranlarinin BI-RADS kriterlerini
tamamlayic1 etkisi agisindan ve BI-RADS smiflamas: ile YLH oranlar

arasindaki uyumluluk agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Histopatolojik taniya gore gruplandirilan hastalarin

ol¢iimlerinde; Grup I ortalama YLH degeri 2.88+0.65 (2.04 ila 4.10 arasinda) ,
grup II ortalama YLH degeri 1.55+0.40 (0.86 ila 2.36 arasinda) bulundu. Grup
III ortalama YLH degeri 2.94+0.68 (2.06 ila 4.10 arasinda) , grup IV ortalama
YLH degeri 1.51+,0.41 (0.86 ila 2.35 arasinda) bulundu.

YLH oranlarinin BI-RADS kriterlerini tamamlayici etkisi agisindan ,
Grup I ile grup II arasinda, YLH oranlar1 arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Grup III deki YLH oranlar: ile grup IV deki YLH

oranlari arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

BI-RADS siniflamasi ile YLH oranlar: arasindaki uyumluluk agisindan,
BI-RADS 3 ile BI-RADS 5 arasinda, BI-RADS 4 ile BI-RADS 5 arasinda YLH
oranlar1 agisindan anlamli farklilik mevcut iken BI-RADS 3 ile BI-RADS 4
YLH oranlar1 arasindan anlamli farklilik bulunmadi. Ek olarak BI-RADS 4
subgruplar1 arasinda da subgruplar tek tek ele alindiginda anlamli farklilik

bulunmada.

BI-RADS skorlarina bakilmaksizin tiim lezyonlarda , malign ve benign
gruptakiler i¢in ROC analizi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli cut-off
deger 2,03 bulunmus olup bu diizeyde sensitivite 1, spesifite ise 0,864

bulunmustur.

Sadece BI-RADS 4 lezyonlar i¢in ROC analizi yapildiginda egri altinda

kalan alan 0,982 bulunmus olup anlamli cut-off deger olarak 2,02 olarak
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tespit edilmistir.Bu seviyede sensitivite 1, spesifite ise 0,857 olarak tespit

edilmistir.

BI-RADS 4 lezyonlarda malign lezyonlar: tespit edebilme agisindan
PPD, cut-off deger kullanilmadan %16,3 bulunurken, 2.02 cut-off deger ve
tizeri kullandigimizda sonug¢ %57,1 bulunmustur. BI-RADS 4 lezyonlarda
benign lezyonlar1 tespit edebilme agisindan PPD, cut-off deger
kullanilmadan %83,1 bulunurken, 2.02 cut-off degerin altin1 kullandigimizda

sonug %100 bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda meme kitle lezyonlarda YLH oranlarinin tespit

edilmesinin, malign-benign ayrimi acisindan hem tiim lezyonlarda BI-RADS
gruplarini gozoniinde bulundurmaksizin, hem de 6zel olarak sadece BI-
RADS 4 lezyonlarda, istatistiksel olarak anlamli katki saglayabilecegi
goriildii. Sadece BI-RADS kriterleri ile kitle lezyonlarm malign-benign
ayrimina ve biyopsiye karar verilmesi anlamli olmakla birlikte 6zellikle BI-
RADS 4b ve 4c lezyonlarda bu simiflamanin zaman zaman yetersiz

kalabilecegi gortildii.

Boyle bir durumda ek olarak YLH oranlarimin kullanilmasinin, karar
verme siirecinde bizleri dogru taniya bir adim daha yaklagtiracagini

diistinmekteyiz.

77



VIIL.SUMMARY

Purpose: In our study, our purpose is revealing the efficiency of FLH

(fat-to-lesion histogram) rates in differentiating between malign-benign in
the patients who apply because of mass in breast, and determine the relation
between FLH rates and BI-RADS scoring, and complementary effect in

decision-making process for biopsy.

Material-Method: 76 female patients were included in the study,

with the ages varying between 18 and 75 having at least one solid mass in
breast consulted with the pre-diagnosis of mass in breast in Afyon Kocatepe
University, Faculty of Medicine, Radiology Department between the dates
January 2015 and October 2015. The study was conducted by retrospective
examination of the gray scale images recorded with Hitachi Preirus (Tokio,
Japan) Ultrasound Device and 13-MHz lineer probe, and the
histopathological data of the same mass in the Hospital Information

Managing System- HIMS archive.

The patients were classified according to their histopathological
diagnoses and US BI-RADS scores. The patients who are diagnosed with a
malign histopathology are classified as group I whereas those who are
diagnosed with a benign histopathology are classified as group II without
considering the BI-RADS scores. In addition, the malign-diagnosed patients
who are scored as 4 are classified as group III whereas the benign-diagnosed
patients who are scored as 4 are classified as group IV without considering

the sub-groups (4a, 4b, 4c) of BI-RADS 4 scores.
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Histogram analysis of each patient’s breast mass was made. Their mass

sonographical features and histopathologies were recorded.

The clinical findings obtained were examined in terms of the
complementary effect of FLH rates to the BI-RADS criteria and in terms of

the compliance between the BI-RADS classification and FLH rates.

Findings: In the measurements of the patients who were grouped

according to the histopathological diagnosis; group I average FLH value was
as 2.88+0.65 (between 2.04 and 4.10), group II average FLH value was as
1.55+0.40 (between 0.86 and 2.36). Group III average FLH value was as
2.94+0.68 (between 2.06 and 4.10), group IV average FLH value was as
1.51+,0.41 (between 0.86 and 2.35).

In terms of the complementary effect of the FLH rates to the BI-RADS
criteria, the FLH rates” differences between group I and group II were found
to be statistically significant. The FLH rates’ differences between group III

and group IV were found to be statistically significant.

The statistically significant cut-off value was found as 2,03 , the
sensitivity at this level was found as 1, the specifity was found as 0,864 when
ROC analysis was made for malign and benign groups in all lesions without

caring for the BI-RADS scores.

When ROC analysis was made for only BI-RADS 4 lesions, the area
under the curve was found as 0,982. The significant cut-off value was
determined as 2,02. The sensitivity at this level was determined as 1 and the

specifity was determined as 0,857.

In terms of being able to determine the malign lesions; in BI-RADS 4

lesions, PPV (positive predictive value) was found as 16,3% without using the
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cut-off value whereas the same PPV was found as 57,1% when we use the

cut-off value as 2,02 and higher than this point.

In terms of being able to determine the benign lesions; in BI-RADS 4
lesions, PPV was found as 83,1% without using the cut-off value whereas the
same PPV was found as 100% when we use the cut-off value as lower than

2,02.

Result: In our study, it was observed that the determination of FLH

rates in breast mass lesions can be statistically significant in terms of malign-
benign discrimination both in all lesions without caring for the BI-RADS
groups and in particularly BI-RADS 4 lesions. It was observed that it is
significant to decide for biopsy and malign-benign discrimination of mass
lesions through only BI-RADS criteria, however this kind of classification
may be insufficient in particularly BI-RADS 4b and 4c lesions from time to
time. In this case, we consider that using the FLH rates additively will take

us closer to the true diagnosis in decision-making process.
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