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1.GIRiS:

Meme kanseri, iilkemizde kadinlarda goriilen en sik kanser olup yaklasik
%25°1ik bir orana sahiptir (1). Meme kanserinin erken tespiti amaciyla yapilan
mamografik taramalar sayesinde meme kanserinden oliimlerin %30-40 oraninda
azaltildig1 gosterilmistir (2). Meme patolojilerinin degerlendirilmesinde ve
sikayeti olmayan kadinlarin taranmasinda mamografinin yaygin kullanilmasi ile
birlikte ele gelmeyen meme lezyonlarinin saptanabilme olasili§i artmistir (3).
Meme kanserinin erken evrede tespit edilmesi prognozu iyilestirmektedir.
Ozellikle 5-10 yillik sagkalim oranlar1 invaziv olmayan ve boyu lecm’nin altinda
olan kanserlerde yiiksek oranlardadir. Klinik muayene, mamografi ve
ultrasonografinin (US) birlikte kullanilmas1 meme kanseri tespitinde duyarhlik ve
Ozgilligli arttirmaktadir (4). Meme biyopsileri mamografide tespit edilen
lezyonlarin benign ve malign ayriminda tercih edilen yontem olmakla birlikte
meme kanseri tarama programlarinda %75 oraninda benign lezyonlara da biyopsi
onerilmektedir (5,6). 1970’lerde B-mod ultrasonografinin mamografiye
eklenmesi, Ozellikle basit kistlere yapilan biyopsileri ortadan kaldirmistir.
1980’lerde ise B-mod ultrasonografinin solid kitlelerde biyopsi kararmi vermekte
yeterli olmadigr goriisii  hakim olmustur. Daha sonraki yillarda US
teknolojisindeki gelismelerin de yardimiyla, US’nin sadece solid- kistik
lezyonlarin ayriminda degil aym1 zamanda benign- malign solid kitlelerin
ayriminda da yardimci bir gorlintiileme yontemi olarak kullanilabilecegi kabul
edilmistir. Ancak B-mod ultrasonografinin diisiik 6zgiilliigi nedeni ile benign-
malign kitleleri ayirmaktaki kisithligi halen devam etmektedir (7). Arastirmalar
gostermektedir ki, B-mod US meme biyopsilerini azaltsa da benign-malign
kitleleri ayirmada biyopsinin yerini alabilecek diizeyde duyarlilik ve 6zgiilliik

oranlarina sahip degildir (8).



Meme kanserlerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan mamografi ve
B-mod US’nin smirlamalar1 ve dezavantajlari, baska inceleme yontemlerinin de
aragtirilmasina  yol ac¢mugtir. Bu yeni inceleme yontemlerinden biri de
sonoelastografidir.

Genellikle meme kanseri normal komsu dokudan daha sert 6zelliktedir. Bir
doku basilandiginda bu basit doku i¢inde bir yer degistirmeye (strain) neden
olmaktadir. Sert dokularda yer degistirme yumusak dokulara gore daha az
olmaktadir. Dokudaki yer degistirme orani (strain, gerinim) hesaplanarak dokunun
sertligi hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir. Bu palpasyon bulgusundan yola
cikarak elastografi gelistirilmistir (9).

Sonoelastografi, bir US teknolojisi olup nitel ve yar1 nicel olarak, basinca
ikincil gelisen dokudaki yer degisimini ve dokunun elastik 6zelliklerini ortaya
koyar. Dokularin sertlik miktarlarini, ger¢cek zamanli olarak, farkli renk
kodlamalar1 ile goriintiileyerek, nitel olarak skorlamak miimkiin olabilmektedir.
Ayrica elastisite haritalar {izerinden normal meme dokusu ile lezyonun gerinim
miktarlar1 karsilagtirilarak yari-nicel olarak gerinim oranlarini (strain indeks,

strain ratio) da saptamak miimkiindiir (10).

Literatiirde sonoelastografi ile malign ve benign meme lezyonlarinin
ayrimmin %78-100 duyarlilikta ve %21-98,5 6zgiillikte yapilabildigine iliskin
cesitli yayimlar bulunmaktadir. Ancak gézlemci ici degiskenlik sonoelastografinin
oniindeki 6nemli engellerden biri olarak goriilmektedir. Bu sinirlamay1 ortadan
kaldirabilmek amaciyla lezyon ile ¢evre normal meme dokusu arasindaki gerinim
oranlariin yari-nicel olarak hesaplandigi arastirmalar yapilmistir. Ancak bu

calismalar az sayidadirlar (11).

1992 yilinda mamografide meme lezyonlarinin degerlendirilmesi ve
siiflandirilma- takip protokollerinde standardizasyon saglanmasi amaciyla
BI-RADS siniflamasi kullanilmaya baglanmistir. 2003 yilinda ise US ve MR igin
kullanim1 tanimlanmistir (12). Bu ¢alismada, sonoelastografinin BI-RADS

siniflamasina eklenmesinin, meme Kkitlelerinde benign- malign ayrimina olan



katkis1 arastirllmaktadir. Ayrica sonoelastografinin benign meme Kkitlelerine
yapilan gereksiz biyopsi sayisini azaltmaya yardimci bir tetkik olarak
uygunlugunun arastirilmasi ve elastik renk skorlamasina, gerinim oranlarinin
(strain indeks, strain ratio) eklenmesinin sonoelastografinin Ozgiillik ve

duyarliligina olan katkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER:

2.1. Memenin Histoloji ve Anatomisi:

Meme dokusu, gogiis 6n duvarinda 2-6. interkostal aralikta, medialde
sternumun lateral kenari, lateralde 6n aksiler ¢izgi arasinda sinirlanan, aksillaya
dogru uzanimi olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu kasin
fasiyasi arasinda yerlesik olan bir organdir (13).

Erigkin bir kadin memesi glandiiler ve duktal dokular, loblar1 biraraya
getiren fibroz dokudan olusmus stroma ile loblarin i¢inde ve arasinda yer alan yag
dokusundan olusur. Her bir lob siki bir bag dokusu ve bol miktarda yag dokusu ile
digerlerinden ayrilir (14).

Her meme lobu 20-40 lobiilden olusmustur. Her bir lobiilde i¢erisinde
10- 100 arasinda degisen sayida asiniis bulunur. Bazi otorler “asiniis” kelimesini
yalnizca laktasyon donemindeki memede kullanmakta, laktasyon donemi disinda
memenin en u¢ birimine “duktiil” ismini vermektedir. Asiniisler birleserek
intralobiiler ve ekstralobiiler segmentlerden olusan ve memenin en kiigiik bolimii
olan terminal duktiiler lobiiler iiniteyi (TDLU) olustururlar (15). TDLU memedeki
en Onemli yapt olup ¢ogu kanserin terminal duktustan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Cogu meme patolojisi TDLU’den k&ken alirken, daha biiyiik
santral duktuslardan genellikle sadece intraduktal papillomlar ya da duktal ektazi,
periduktal mastit kompleksi gibi patolojiler gelisir (15,16).

Memede her bir lobiiliisun terminal duktusu diger lobiiluslardan gelen
terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus
da birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri bosaltan
toplayict duktuslar subareolar siit siniislerine (laktifer siniis) ve meme basina
acilirlar (15).

Her bir ana laktifer6z kanal ve dallar1 bir lob ya da segmenti drene eder.
Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal tarafindan drene

edilen alanin genisligi ve uzanimi kisiden kisiye degiskenlik gosterir. Ana



kanallar genellikle meme basina agildiklar1 noktaya uyan meme kadranina dogru
dallanma egilimindedir. Ancak bazen beklenmedik sekilde ve birbirinden farkli
iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler. Duktal sistemin tanimlanmasi ve
anatomisinin anlasilmasi1 meme kanserinde multifokalite ve multisentrite
kavraminin da anlagilmasin1 saglar. Multifokalite tek bir duktal sistemden
kaynaklanan odaklari, multisentrite ise birden fazla duktal sistemden kaynaklanan
odaklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir. Teorik olarak tiim segmentin
cikarilmasi niiksten korunmak icin gereklidir. Ancak ayni duktusun dallar1 farkl
kadranlara uzanabildigi icin cerrahi olarak segmentler acikca ayirt edilemez
(16,17,18).

Pektoral fasiyalarin yiizeyel ve derin katlari memeyi ¢evreler. Bu iki fasya
arasinda memeye cinse ait seklini veren fibroz bantlar bulunur. Bunlara Cooper’in
suspansOr ligamanlar1 denir (13). Meme kanseri, yag nekrozu ya da infeksiyon
hastaliklarinda lezyonun ¢evresinde gelisen fibrozisten etkilenen Cooper
ligamanlari kisalir ve buna bagli olarak meme cildinde retraksiyon gelisir. Ayrica
memenin pektoral fasya lizerinde hareket etmesini saglayan submamarian ya da
retromamarian gevsek bag dokusu bulunmaktadir. Bu bag dokusunun tiimoral
infiltrasyonu meme dokusunun pektoral adele {izerine fikse olmasina neden olur.
Meme dokusu iist dis kadranda daha yogundur. Buna bagli olarak meme kanseri
ve benign lezyonlar daha ¢ok bu kadranda goriiliir (15,19). Erigkin bir kadinda
meme boyutlari, dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna ve menstrual siklusa
bagl olarak degisiklik gosterir. Ostrojen salgisindaki artis meme kan akimimi ve
meme volumiinii artirir ve interlobiiler 6dem gelisir. Menstruasyonla birlikte
cinsiyet hormonlarinin seviyesi hizla diiser, epitelin sekretuar aktivitesi ve doku

O0demi geriler. Menstruasyonun 5-7. giinlerinde minimum meme hacmi goézlenir

(13).



Memenin Arteriyel, Vendz ve Lenfatik Drenaji:

Memenin santral ve medial boliimlerini arteriya mammaria internanin
ramus perforantesleri, list dis bollimiinii de arteria torasika lateralis besler. Meme
ayrica arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan 3., 4., 5. interkostal
arterlerin lateral dallar ile arteriya subskapularis ve arteriya torasikodorsalisten
kan alir. Memenin siiperfisiyal subkutandz venleri siiperfisiyel fasiyanin hemen
altinda bulunur. Bunlar iki ayr1 bigimde dizilim gosterir. Transvers bigimde
dizilenler sternumun kenarinda birleserek vena torasika internaya bosalirlar.
Longitudinal bicimde dizilenler ise sternal ¢enti§e dogru birbirlerine yaklasip
birlesirler ve boyun alt boliimiindeki siiperfisiyal venlere bosalirlar. Memenin
derin venleri li¢ ana gruba ayrilir. Birincisi, memeden kani tasiyan en biiyiik
venler vena torasika internanin 1., 2., 3. interkostal araliklardaki perforan
dallaridir. Bu vendz yolla akcigere vendz metastatik emboliler olur. Ikincisi,
memenin arterlerine eslik eden venler aksiller vene bosalir. Ugiinciisii, memenin
vendz kaninin bir boliimii vertebral vendz pleksustan arka u¢ dallarini alan tist
interkostal venlerine onlar da vena kava siiperiora bosalirlar. Memenin iist
boliimiinii servikal 3. ve 4. dallarindan innerve olur. Memenin alt bdliimiinii de
interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallari innerve eder. Ayrica meme bast ve
areolada serbest sinir uclar1 bulunur (13).

Memenin yilizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur.
Meme lenf akiminin %75°1 aksillaya, %25’1 de internal mammariyal lenf
bezlerine olur. Ancak memenin her bdlgesinden hem aksillaya hem de internal
mammariyal lenf akimi olabilir. Memenin arka yiiziinde retromammariyan araliga
oradan da pektoralis major fasyasi ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal
lenfatikler de bulunur (13). Lenfatik sistemin sonunda vendz sistemle birlestigi
disiiniiliirse, lenfatik sistem vaskiiler sisteme ulagmada bir yol olusturmaktadir.
Meme kanseri primer olarak hematojen yayilma egilimi gosterse de, lenfatik

sistemde tiimor bulunmasi tiimoriin metastatik potansiyeli oldugunu ortaya koyar

(16).



2.2. Memenin Radyolojik Anatomisi:

2.2.1. Memenin Ultrasonografik Anatomisi:

Ultrasonografide meme, ylizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu,
glandiiler ve fibréz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakalarindan olusmaktadir.

US’de cilt hiperekoik olup, meme basmna yaklastikca kalinligi artar.
Normal memede cilt kalinlig1 2-3 mm’yi gegmez. Cilt alt1 yag tabakasi hipoekoik
bir bant seklinde olup ovoid konfigilirasyonlu, santralinde ise bag dokusunun
olusturdugu ekojen bir nidus goriiliir. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle
homojen ekojenitede bir patern gosterir. Ancak yag involiisyonu arttikca
hipoekoik alanlar artar. Glandiiler yap1, memenin biiyiik bir béliimiinii kaplar. Ust
dis kadranda ve aksiller bolgede daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen
ekojenitede izlenir (15,20,21,22).

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir.
Goriintii alanina giren kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik
goblge olusturur (15,20,21,22).

Memenin siit kanallari, meme basina dogru konverjans gosteren ve
genigleyen 1-8 mm caplarinda anekoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme basi
orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik golgelenme goriiliir. Normal
intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigiirasyonlu ve
genellikle ekojenik yagli hiluslart bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir

(15,20,21,22).

2.2.2. Memenin Mamografik Anatomisi:

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag

dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak



meme; kiitanéz yapilar (deri, areola, meme bas1), cilt alti yag tabakasi ve
glandiiler tabaka olmak {izere {i¢ boliimde izlenir (21,23).

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin timii yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag dansitesini olusturur. Arterler
cilt alt1 dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun korvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde
daha iyi goriilebilir. Genellikle her iki memede simetrik olup, her hastada
farklidir. Kivrimli olmalart ve aterosklerotik kalsifikasyon igermeleri nedeni ile
arterler yashi veya orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir.
Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemez. Meme basi ve areola, uygun
teknikle elde olunan mamografilerde 6ne dogru projekte olan yumusak doku
dansitesi olarak goriiliir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik, retrakte
veya ige ¢ekiktir. Areola normalde santralde ve onde izlenir. Cilt, mamogramlarda
ince bir ¢izgi seklinde, kalinlig1 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin
kisimlar1 memenin medial ve inferior kesimlerindedir. Normal memede cilt
altinda parankimi ¢epegevre kusatan yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu
boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢
yliziine dogru uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlari)

bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alt1 yag dokusu i¢inde goriiliir

(21,23).

2.3.Meme Kitleleri:

Memenin malign kitleleri, duktal epitel, lobiiler epitel, meme bag
dokusundan kaynaklanan malign lezyonlar ve metastazlar olarak dort ana
histolojik sinifta incelenebilir (5). World Health Organization (WHO) meme

tiimorlerini hiicresel kdkenlerine gore Tablo-1’deki gibi gruplandirmistir.



Tablo-1: Meme tiimorlerinin hiicresel kokenlerine gore WHO siniflamasi (24)

Epitelyal tiimorler:

invaziv duktal karsinom Glikojenden zengin berrak hiicreli
karsinom

Invaziv lobiiler karsinom Tiibiiler karsinom
invaziv kribriform karsinom Mediiller karsinom
Invaziv papiller karsinom Invaziv mikropapiller karsinom
Noroendokrin tiimorler Apokrin karsinom
Metaplastik karsinom Yagdan zengin karsinom
Sekretuar karsinom Onkositik karsinom
Adenoid kistik karsinom Asiner hiicreli karsinom
Mikroinvaziv karsinom Sebase karsinom
Lobiiler neoplazi: Lobiiler Inflamatuar karsinom
karsinoma in situ

Intraduktal proliferatif lezyonlar: Duktal hiperplazi, diiz epitelyal atipi, atipik duktal
hiperplazi, duktal karsinoma in situ

Intraduktal papiller neoplaziler: Santral papillom, periferal papillom, atipik papillom,
intraduktal papiller karsinom, intrakistik papiller karsinom

Benign epitelyal proliferasyonlar: Adenozis ve gesitleri (sklerozan adenozis, apokrin
adenozis, kor kanal adenozis, mikroglandiiler adenozis, adenomiyoepitelyal adenozis),
radyal skar— kompleks sklerozan lezyon, adenomlar (tiibiiler adenom, laktasyonel
adenom, apokrin adenom, pleomorfik adenom, duktal adenom)

Miyoepitelyal lezyonlar: Miyoepitelyozis, adenomiyoepitelyal adenozis, adenomiyoepitelyom,
malign miyoepitelyom

Mezenkimal tiimérler: Hemanjiom, anjiomatozis, hemanjioperisitom, psédoanjiomatozis
stromal hiperplazi, miyofibroblastom, fibromatozis (agresif), inflamatuar miyofibroblastik timor,
lipom (anjiolipom), graniiler hiicreli timdr, norofibrom, schwannom, anjiosarkom, liposarkom,
rabdomiyosarkom, osteosarkom, leyimiyom, leyimiyosarkom

Fibroepitelyal titmorler: Fibroadenom, filloides tiimor (benign, borderline, malign), periduktal
stromal sarkom (diisiik grade), hamartom

Meme basi titmorleri: Meme basi adenomu, sringomat6éz adenom, Paget hastaligi

Malign lenfoma

Metastatik tiitmorler

Erkek memesinde tiimérler: Jinekomasti, karsinom (invaziv, in situ)




2.3.1. Memenin Solid Kitle Lezyonlari:

2.3.1.1. Benign Solid Kitleler:

2.3.1.1.1. Fibroepitelyal Tiimorler:

-Fibroadenomlar:

Memenin en sik goriilen benign solid kitleleri fibroadenomlardir. Tiim
meme biyopsilerinin %40-50’sinin sonucu fibroadenom olup bu oran 20-30

yaglar1 arasinda %75 lere ulasmaktadir (25).

Fibroadenomlar terminal duktolobiiler {iinitenin epitelinden ve bag
dokusundan gelisen benign tiimorlerdir. Postmenopozal kadinlarda goriilen
lezyonlarin  %10’unu olustururken tiim benign meme kitlelerinin 1/5’ini
olusturmaktadir. Fibroadenomlarin genellikle yetigkin tipi goriilmekle birlikle

juvenil tip ve diger az rastlanan histolojik ¢esitlerine rastlanmaktadir (26).

Adolesanlarda hiicresel icerigi yiiksek, hizli biiyliyen fibroadenomlar
juvenil fibroadenomlar olarak isimlendirilir. Kompleks fibroadenom 3 mm’den
biiylik kistler, sklerozan adenozis, epitelyal kalsifikasyon, papiller apokrin
metaplazi iceren fibroadenomlara denir. Dev fibroadenomlar meme dokusuna
gore biiyiik, 500 gr’dan fazla olan kitlelerdir. Sklerozan fibroadenomlar skleroz
igeren (atrofik epitel, fibrotik, hyalinize bag dokusu) fibroadenomlara verilen
genel addir. Juvenil ve dev fibroadenomlarin 15 cm’ye kadar boyutlarinin

ulagabildigi ve hizl biiyiidiikleri bildirilmistir (27).

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi siirli, yuvarlak ya da lobiile

sekilli ve lastik kivaminda ele gelir. Cogu agrisizdir. Bir¢ok kitle ile benzer
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muayene bulgular1 vardir. Genelde kistlerle karigmaktadir. Fibroadenomlardan
malignite gelismesi nadir (% 0,002-0,0125) olup gelisen kanserler %50 oraninda
lobiiler karsinoma insitu, %20 infitratif lobuler karsinom ve %10 infiltratif duktal

karsinomdur (5).

Fibroadenomlar mamografide iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobiile sekilli
dansiteler olarak izlenirler. Karakteristik olarak c¢evre dokulardan keskin bir
siirla ayrilirlar. Oval ya da yuvarlak bir kitle lezyonu %98 olasilikla benign
olarak diisiiniiliir. Fibroadenomlar involusyona ugradiklarinda kalsifiye olabilirler.
Kalsifikasyon paterni patognomonik olup genellikle kaba, patlamis misir benzeri
ya da 2 mm’den biiylik bi¢imsiz kalsifikasyonlar seklindedir. Cok nadir de olsa

lineer, graniiler ya da pleomorfik kalsifikasyonlar da goriilebilmektedir (25).

Fibroadenomlar US’de genellikle ¢evre dokudan keskin sinirla ayrilan,
diizgiin sinirli, oval ya da yuvarlak sekilli, homojen hipoekoik kitleler olarak
izlenirler (28). Kiigiik boyutlardaki fibroadenomlar oval ya da yuvarlak sekilde
izlenirken, biiytlidiik¢e lobiilasyon gosterebilmektedirler (25).

Malignitelerden ayirmalar1 saglayan sonografik 6zellikleri diizgiin sekil ve
sinir O0zellikleri, homojen eko yapisi, transvers boyutunun on-arka boyutundan
biiylik olmasi, malignitelerden daha ekojen, yag dokusundan ise daha az ekojen
olarak izlenmesi, arkasinda hafif akustik giiclenme izlenebilmesidir. Ancak bu
Ozellikler ~ tim  fibroadenomlarda  izlenmemekte olup  malignitelerle
karisabilmektedir (28). Hiyalen matriks ya da kalsifikasyon derecesi fazla olan
ileri yash olgularda, kollajenin US dalgalarini absorbe etmesi nedeniyle akustik
golgelenme daha siktir. Bu nedenle bu olgularda malignite olasiligini diglamak
giic olabilir. Genellikle diizgiin yiizeye sahip olduklarindan lezyonun lateral
kenarlarinda kenar gdlgesi izlenebilmektedir. US’de de mobil kitleler olup probla

bastirilirsa sikistirilabilirler. Bu 6zellik atipik lezyonlarin tanisinda yararlidir (29).
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-Fibroadenolipom (Hamartom):

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir goriilen hamartomatoz
lezyonlaridir. Yag icerisindeki fibroz ve adenomatéz nodiiler elemanlarin
proliferasyonu ile olusan, bag dokusundan olusan bir kapsiilii olan kitlelerdir (5).
En sik fibrotik stroma igerisinde lobiil formasyonlar ile histolojisi karakterize
olmakla birlikte yag dokusu, psddoanjiomatdz stroma, kistik degisiklikler ve
apokrin metaplazi de icerdigi yayinlarda ortaya konmustur. Mamografik 6zelligi
patognomonik olup igerigindeki yag ve fibroz doku ve ‘meme i¢inde meme’
goriintiisii ile ayirt edilebilir (27). US’de icerdigi yag ve fibroz doku komponenti
nedeniyle ¢evre dokudan net ayirt edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik alanlar
iceren heterojen eko yapisinda ancak diizglin sinirh, posterior akustik
gliclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler. Timor i¢i kalsifikasyon
icermezler. Prob ile basilanabilirler. Rastlantisal olarak in situ ya da invaziv

duktal ya da lobiiler karsinom igerebildikleri gosterilmistir (30).

2.3.1.1.2.Mezenkimal Timorler:

-Lipom:

Lipomlar yag igeren diizgiin sinirli benign tiimorlerdir. Memede, aksillada
ya da gogls duvart kas planlart igerisinde yerlesebilirler. Genellikle yavas
biiyliyen, mobil, yumusak kitle seklinde bulgu verir. Mamografide iyi sinirli, oval
ya da yuvarlak radyolusen kitle olarak goriintiilenir. Ultrasonografide genellikle
ciltalt1 yag dokusu komsulugunda iyi sinirl, izo- hiperekoik kitle olarak izlenir

27).
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2.3.1.1.3.Epitelyal Neoplaziler:

Intraduktal Papiller Neoplaziler:

-Papillom:

Intraduktal papillomlar %2-3 siklikta izlenir (31). En sik kanli ya da seroz
meme bas1 akintisina neden olan meme kitlesidir. Liimene dogru uzanimi olan,
fibrovaskiiler bir sapt mevcut olup, duktal epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi sonucu
gelisen benign neoplazilerdir. Genellikle subaerolar bdlgede ana duktuslar iginde
izlenmekte olup soliter papillomlar duktusu genisletecek kadar biiyiidiiklerinde
gorilintiilenebilir hale gelirler. Kanser onciileri degillerdir ancak gelismeleri
duragan olmayan epitel varligi konusunda uyarici olabilir. Baz1 patologlara gore
fibrovaskiiler saptaki vaskiiler yapilarin frajil olmasi, nekroz, enfarkt, kanamaya
ve bunlara sekonder kanli meme basi akintisina neden olmaktadir. Bazen

bulunduklar1 duktus dilate olarak kistlesir ve intrakistik papillom olusabilir (5).

Genellikle tek olmakla birlikte cok sayida da goriilebilmektedirler. Cok
sayida goriildiigiinde genellikle periferde yer alirlarken, tek olduklarinda
genellikle subareolar alanda santral duktus icinde bulunurlar (31).

Papillomatozisden farki epitelyal hiperplazi seklinden kaynaklanmaktadir (5).

Ultrasonografide solid, hipoekoik, genellikle lobule sekilli, duktus i¢inde
yerlesimli kitleler seklinde izlenir. Kompleks kist seklinde de izlenebilirler.
Power Doppler US, sapindaki vaskiilarizasyonu gostermede ya da kitlenin
debriden ayriminda  kullanilabilir.  Ultrasonografi  tek  papillomlarda
galaktografiden daha duyarhdir (27). Kor biyopsi ile benign papillom tanisi alan
olgularda cerrahi eksizyon yapildiginda atipik papillom ve duktal karsinoma insitu

tanis1 konabilmektedir. Kor biyopsi sonucu papillom oldugunda cerrahi eksizyon
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ya da takip secenekler arasinda yer almaktadir (32). Ayricit tamida papiller
karsinom, atipik papillomlar, intraduktal epitelyal proliferasyon, debri igeren

duktus, meme bas1 adenomu yer almaktadir (27).

Benign Epitelyal Proliferasyonlar:

-Adenozis:

Siklikla rastlanan benign meme lezyonlarindan biridir. Asinus/duktus
sayisinda artisa bagli olarak lobiillerin genislemesine verilen addir. Sklerozisin
eslik ettigi sklerozan adenozis, kansere benzer goriiniimler olusturmasi nedeniyle
patolog ve radyologlar icin problem olusturmaktadir. Sklerozan adenozise
Ozellikle eslik eden atipik hiperplazi varliginda kanser gelisme riski artmaktadir
(5). Noduler sklerozan adenozis, iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da nadiren diizensiz

siirl kitle olusturan sklerozisin de eslik ettigi ¢esididir (27).

Rastlantisal olarak biyopsilerde tespit edilebilmektedir. Sklerozan adenozis
% 12 benign, %5-7 malign patolojilere eslik etmektedir. Siklikla noktasal ya da
kiimelenmis mikrokalsifikasyonlar, fokal asimetrik opasiteler ve parankimde
bozulma ya da 1-2 cm ¢apli kitle ve eslik eden kalsifikasyon seklinde goriintiilenir
(33). Atipik lezyonlarla ve malignitelerle olan birlikteligi nedeniyle biyopsi

sonrasi patoloji-radyoloji uyumuna énem verilmelidir (27).

-Adenom:

Memenin olduk¢a nadir rastalanan, benign lezyonudur. Siklikla geng
kadinlarda izlenir ve histolojik olarak nadir stromal eleman i¢eren benign epitelyal
dokudan olusan lezyonlardir. En sik goriilen tipleri tiibiiler ve laktasyonel

adenomlardir. Tiibiiler adenomlar genellikle gen¢ kadinlarda izlenen kalsifiye
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olmayan fibroadenomla benzer goriinlime sahip iyi sinirli lezyonlardir. Ancak
bazen mikrokalsifikasyon igerebilirler. US’de posterior akustik giliclenme
gosteren homojen hipoekoik lezyonlar seklinde izlenebilirler (34). Laktasyon
adenomlar1 hipertrofiye gland ve buna bagli salgisal iirlinlerden olusur, gebelik
sirasinda ya da dogum sonrasi donemde gelisir ve daha sonra kendiliginden
gerilerler. Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi simirh ele gelen kitlelere neden
olmaktadir. Mikro ve makrolobiile ve bazen diizensiz sinirlt olabilirler. Posterior

golgelenme izlenebilir (24).

2.3.1.2. Lokal Agresif Tiimorler:

Filloides Tiimor (Sistosarkoma Filloides, Periduktal Stromal Tiimodr):

Filloides tiimor gerek klinik, gerekse patolojik ve radyolojik acidan
fibroadenomlara ¢ok benzeyen, epitel ve stromal hiicreler iceren bir tiimdrdiir.
Eskiden sistosarkom olarak adlandirilmasinin nedeni malign formunda sarkomlar
gibi aksiller lenf nodlar1 yerine akciger metastazinin sik goriilmesi ve duktal
yapilarda uzama ve bozulmaya yol agarak kistik bosluklar olusturmasidir (5).
Memenin fibroepitelyal tiimorlerinin % 2,5’ini, tiim meme tiimorlerinin
% 0,3’linii olusturur. En sik 40’l1 yaslarda goriilmektedir. Genellikle memede
agrisiz, yuvarlak ve nispeten hareketli kitle olarak bulgu verir. Ortalama boyutlari
5-9 em’dir. % 60’ benign, %20’si sinirda ve %20’°s1 maligndir. Malign davranis
gosterenler akciger ve kemik metastaz1 yapabilirler. Ileri yaslarda hizli ¢ogalan
hiicreler ve hizli biiyliyen, palpasyon ve sonografik bulgular1 fibroadenoma ¢ok
benzeyen kitle goriildiiglinde, filloides tiimdr olasiligi akla getirilmelidir (35).
Mamografi ile tan1 koymak miimkiin degildir. Sonografik olarak genellikle iyi
simirli, oval ya da lobiile, biiylik kitleler seklinde olup, hiicresel kismi fazla
oldugundan posterior akustik giliclenme gosterirler. Genellikle homojen

ekojenitelidirler. Biiyiilk boyuta ulastiklarinda nekroz ve hemorajiye sekonder
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heterojen olabilir ve yer yer kistik alanlar icerebilirler. Kalsifikasyon
gostermezler. Kesin tani i¢in eksizyonel biyopsi Onerilmektedir. Biiyiik, hizli
biiyliyen, iyi sinirl, kalsifikasyon icermeyen kitleler olmasi, fibroadenoma gore
daha ileri yaslarda goriilmesi ve %23 oraninda kist icerebilmesi ayirici tanida

yardimci olabilmektedir (27).

2.3.1.3. Malign Solid Kitleler:

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir. 20 yas altinda nadirdir.
Yagla goriilme sikligi artar ve 55 yasindan sonra daha sik goriiliir. Meme
kanserine yakalananlarin % 30’unda anlamli risk faktorii mevcuttur. Fizik
muayenede diizensiz sinirli, sert, sabit kitleler siiphelidir. Eslik eden cilt ve meme

bas1 degisiklikleri, aksiller lenfadenopatiler de tanida oldukc¢a 6nemlidir (36).

Mamografik duyarlilik invaziv duktal karsinomlarda %81, invaziv lobiiler
karsinomlarda %34, in-situ duktal karsinomlarda %355 iken yag dokusundan
zengin memelerde bu oran %100’lere ulasip, dens memelerde %45’e kadar

diismektedir (36).

Sonografinin duyarliligi ise invaziv duktal karsinomda % 94, invaziv
lobiiler karsinomda %86, in-situ duktal karsinomda %47 bulunmustur (36) . Silik,
diizensiz 1sinsal siirli ya da mikrolobiile sekilli, pleomorfik mikrokalsifikasyon
iceren kitlelerde malignite olasiligi %80’in istiindedir. Malignitelerin %5-30’u
mamografide izlenememektedir. Bu nedenle fibroglandiiler dokudan zengin, dens

memelerde mutlaka US yapilmalidir (37).

US’de diizensiz smir, cilde paralel olmayan yerlesim, ekojenik halo
varligi, posterior akustik golgelenme, c¢evre doku yapisindaki degisiklikler
malignite lehine degerlendirilmekle birlikte malign lezyonlarda her zaman bu

ozellikler goriilmemektedir (38).
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Memenin diizensiz smirli maligniteleri, infiltratif duktal ve infiltratif
lobiiler karsinom, iyi sinirli maligniteleri kolloid ve mediiller karsinom olarak
gruplanabilir. Infiltratif duktal ve lobiiler karsinomlar, tiim meme kanserlerinin

%380’1ni olustururlar (37).

2.3.1.3.1.Epitelyal Tiimorler:

Invaziv (Infiltratif) Duktal Karsinom:

invaziv meme kanserleri siklikla terminal duktusun lobiille birlestigi
alandaki epitelinden koken almaktadir. Infiltratif duktal karsinom ozellikle
kollajen doku olusumunu arttirdig1 i¢in ¢ogunlugu skirdz yapr gosterir ve timor
hiicrelerinden daha ¢ok desmoplastik reaksiyon hiicreleri igerir. Bu nedenle fizik
muayenede sert kitleler olarak ele gelirler. Mamografide 1sinsal ve diizensiz sinirl
olabildigi gibi mikrolobiilasyon gosteren 6zellikte de izlenebilirler. Bazilar1 erken
donemde kalsifikasyon ile kendini gosterebilir. Kalsifikasyon varligi tlimoriin
intraduktal pargasina isaret etmektedir. US’de diizensiz sinirli ve heterojen
hipoekoik yapidadirlar. Cevrelerinde olusan 6dem ve asir1 fibrotik komponent
nedeniyle diizensiz simirhidirlar. Bag dokusu miktar1 arttikca posterior akustik
golgelenme daha belirgin hale gelir. Cevre meme dokusunda cekinti, Cooper
ligamanlarinda kalinlasma ve diizensizlik izlenebilir. Vertikal yerlesimli olmasi
maligniteyi desteklemekle birlikte cilde paralel yerlesimli olabilecekleri de

unutulmamalidir (5).

Desmoplastik reaksiyon ve tiimor ¢evresindeki kollajen miktarinin artmasi
US’de kalinlig1 lezyona gore degisen diizensiz siirli hiperekoik bant seklinde
izlenir (Boundary halo). Bu goriinim malign lezyonlara 6zgii olup, benign

lezyonlarin ayriminda yararlanilabilecek bir bulgudur (38).

17



Invaziv Lobuler Karsinom:

Lobiiler epitelden gelisen neoplazilerdir. Meme malignitelerinin
%10’undan daha azim olusturmaktadir. invaziv duktal karsinoma gore daha fazla
bilateral olma olasiliklar1 vardir. Genellikle belirgin desmoplastik reaksiyon
olusturmadan dokuyu invaze ederler. Bu nedenle mamografilerde daha zor
secilebilirler ve tespit edildiklerinde genelde biiylik boyutta olurlar. Mamografide

belirsiz sinirli, parankimal ¢ekintinin eslik ettigi kitleler seklinde goriiliirler (5).

Mendelson ve ark. invaziv duktal karsinomdan ayriminda ele gelen
lezyonlarda bes goriiniim sekli belirlemislerdir. En sik sinirlart belirsiz, simetrik
olmayan dansite sekilde izlendiklerini belirtmislerdir. ikinci siklikta 1smsal sirly,
yiiksek dansiteli lezyonlar seklinde, digerlerinde ise mikrokalsifikasyonlar ya da
sinirlart  segilebilir yuvarlak lezyonlar seklinde karsimiza c¢iktiklarini tespit
etmislerdir. Ancak bazen dens memelerde mamografide lezyon
secilememektedir. Ultrasonografik olarak infiltratif duktal karsinomdan ayrimlar

yapilamaz (5).

Miisinoz Karsinom.:

Miisindz karsinomlar, kolloid, mukoid ya da jelatindz karsinom olarak da
adlandirilirlar (27). Invaziv meme kanserleri alt tipi olup %2-3’iinii olustururlar.
Musin salgilamalar karakteristik 6zellikleridir. Yasla beraber goriilme sikliklari
artar. 5 yillik sagkalimi %70-80 olup prognozu diger karsinomlara gore daha
iyidir. Aksiller lenf nodu metastaz oran1 daha azdir. Mamografik goriiniimleri

karakteristik degildir (5).

Mamografi ve US’de genellikle diizgiin siirli, oval ya da lobiile sekilli

olmakla birlikte karigik tiplerinde belirsiz sinirli, 1sinsal smirli da izlenebilirler
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(27). Miisin igerigine baglh olarak dansiteleri skirdz formlara gore daha diisiiktiir
(5). US’de genellikle hipoekoik yapida, daha az olasilikla ¢cevre yag dokusu ile
izoekoik izlenebilirler. Posterior akustik giiclenme olustururlar, bu nedenle
fibroadenomla ayirmak giigtiir. Daha az oranda kistik ve solid bilesenler iceren

kompleks kitleler seklinde de izlenebilirler (39).

Mediiller Karsinom:

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek hiicresel icerige sahip
0zel bir alt grubu olup %3 siklikta goriiliir (5). Miisindz karsinomaya oranla daha
erken yaglarda izlenirler. Bag dokusu reaksiyonuna neden olmazlar (40). Fizik
muayenede hareketli ve yumusaktirlar (5). US’de diizglin sinirh, yuvarlak ya da
lobiile sekilde olup transvers boyutu, 6n-arka boyutundan fazladir, nekroz ya da
hemoraji ve buna sekonder heterojenite goriilebilir. Kalsifikasyon nadirdir. Hiicre

icerigi fazla oldugundan genellikle posterior akustik giiclenme eslik eder (40).

Tiibiiler Karsinom.:

Tiim meme kanserleri arasinda %6-8’lik bir goriilme oranina sahiptir.
Invaziv duktal karsinomun iyi differensiye bir formdur. Benign adenozisden ve
radyal skardan patolojik ayrimi zordur. Yavas biiyliyen ve genellikle kiigiik
boyutlardayken (< lcm) tespit edilen lezyonlardir. Diisiik metastaz oranlar1 ve
diisiik aksiller lenf nodu yayilimi nedeniyle prognozu iyidir. 40 yaslarinin
sonlarinda sik goriildiigii ve 64 yasindan sonra tekrar goriilme sikliginin arttig
bildirilmistir (5). Asimetrik meme dokusu seklinde kendilerini gosterebildikleri
gibi kiicilik, 1s1nsal sinirli lezyonlar seklinde de karsimiza ¢ikabilmektedir. Isinsal

uzanimlar1 genellikle merkezde kitleden daha uzundur. Ultrasonografide invaziv
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duktal karsinomlara benzer, diizensiz sinirli, posterior akustik golgelenme veren,

hipoekoik solid kitle seklinde izlenirler (41).

Papiller Karsinom:

Nadir rastlanan duktal malignite tipi olup liimene papiller uzanim gosteren
epitel cogalmasi ile karakterizedir. invaziv kanserlerin %0,9’unu olusturur. Kist
icinde de gelisebilmektedir. Patolojik olarak atipik papillamatozis ile karsilabilir.
Primer mi yoksa papillomlarin malign degisimi sonucu gelisen bir malignite mi
oldugu bilinmemektedir. Yavas biiyliyen, iyi sinirli, elle muayenede yumusak ve
hareketli kitlelerdir. Fibrotik ¢ogalma eslik etmediginden mamografi ile genellikle
secilemez. Ultrasonografide iyi sinirli, ayni ekojenitede, posterior akustik
giiclenme gosterebilen, kist igerisinde ise papiller uzanim gosteren kitleler

seklinde izlenirler (5).

Intraduktal Karsinom (Duktal Karsinoma In Situ):

Duktal karsinoma in situ normal duktal bazal membranin korundugu
malign epitelyal hiicrelerden olusan invaziv olmayan meme kanseridir (42).
Duktal karsinoma insitu, invaziv duktal kanserin onciisiidiir ve tedavi segenegi
cerrahi ¢ikartilmadir (43). Duktal karsinoma in situ patolojik olarak alt tiplere
ayrilir. Komedokarsinom tipi, mamografide dallanan, duktal seyir gdsteren
kalsifikasyonlarin goriildiigii, solid kitlenin eslik edebildigi en malign formudur.
Diger alt tipleri ise kribriform tip ve papiller uzanimlarin eslik ettigi formu
mikropapiller tipidir (5). Mamografide siklikla mikrokalsifikasyonlar, kitle ve
parankimal ¢ekinti seklinde izlenebilirler. Ultrasonografide ise diizensiz sinirly,
duktal degisikliklerin eslik ettigi kitle ve duktal kalsifikasyonlar izlenebilir (42).

Belirgin fibrozis eslik ediyorsa posterior gdlgelenme de izlenebilir (5).

20



2.3.1.3.2.Metastatik Meme Lezyonlar1

Nadir olmakla birlikte memeye hematojen ya da lenfojen yayilimla
metastazlar izlenebilir. Memeye en sik metastaz yapan kanser malign
melanomdur. Lenfoma ve sarkomlar primer olabilecegi gibi sekonder olarak da
memeyi tutabilir. Meme metastazi  yapabilen kanserlerden  siklikla
goriilebilenlerden biri de bronkojenik karsinomdur. Daha az siklikta mide, over,
renal ve nadiren serviks, tiroid, endometrium, mesane, kolon kanserleri de
memeye metastaz yapabilirler. Erkeklerde ise prostat kanseri memeye metastaz
yapabilir. Bir ya da iki memede de izlenebilirler, ¢ogunlukla multipl kitlelere yol
acarlar. Mikrokalsifikasyon ve 1sinsal sinir sik degildir. US goriintimleri degisken
olmakla birlikte genellikle yuvarlak ya da oval sekilli ve lobulasyon gdsteren

lezyonlar seklindedir (5).

2.3.1.3.3. Erkek Meme Kanseri

Invaziv duktal karsinom, intraduktal karsinomlar ve lenfoma, hatta
intrakistik maligniteler de erkeklerde goriilebilir. Erkek meme kanserlerinin
gorliinimii kadinlardakine benzer. Genellikle lobiile sekilli olup 1sinsal ya da
belirsiz siir 6zelliklerinde de izlenebilirler. Genellikle semptomatik olup 44- 86

yaslar1 arasinda goriilmektedir (5).

2.3.2. Memenin Kistik Kitle Lezyonlari

Kistik meme lezyonlar1 her yasta goriilebilmekle birlikte 30-50 yaslari

arasinda siktir. Mamografide oval, yuvarlak ya da lobule sekilli, iyi siirh kitle
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olarak goriiliirler. Perikistik fibrozise ikincil sinirlar siliklesebilir. Ultrasonografi

mamografide tespit edilen kitlenin kistik- solid ayrimini yapmakta kullanilir (44).

2.3.2.1. Basit Kistler:

Kistler terminal duktal iinitenin dilatasyonu ile olusur. Ultrasonografik
olarak Stavros ve ark.’nin olusturdugu 4 kriteri bulundurmalidir. Bunlar; anekoik,
iyi sinirli ince bir kapsiille saril1, posterior akustik gliglenmesi olan ve ince kose
golgelenmesi  olan  lezyonlar  seklindedir. BI-RADS-2  kategorisinde
degerlendirilirler. Malignite potensiyelleri yoktur (44). Semptomatik kistlerde
yapilan aspirasyonlarda tipik olarak kirli sar1 ya da yesil- siyah sivi igerigi
gbzlenmistir. Ayirict tanida yag nekrozu, metastatik ya da reaktif intramamarian

lenf nodlari, seromalar ve iyi sinirli karsinomlar akla gelmelidir (45).

2.3.2.2 Mikrokist Kiimeleri:

Solid komponenti olmayan, 0,5 mm’den daha ince septa iceren, 2 ya da
3 mm’den daha kii¢iik, anekoik, kiimelenmis fokuslar seklinde izlenen mikrokist
kiimeleri ele gelmiyorsa yliksek olasilikla benign lezyonlardan kabul edilir ve
yakin takibe konulur. Patolojilerinde fibrokistik degisiklikler ve apokrin metaplazi
yatmaktadir (46). Apokrin metaplazi kiimelenmis mikrokalsifikasyonlardan basit
kistlere kadar degisen farkli radyolojik goriiniimlere sahip memenin benign

proliferatif fibrokistik degisikliklerdendir (47).

Genellikle iyi sinirh, mikrolobiile kitleler olarak izlenirler. Paralel uzanim
gosterirler. Posterior akustik giliclenme izlenebilir. Septalari nedeniyle kompleks
kistlerden ayrimi yapilamazsa biyopsi gerekmektedir. Mamografide kalsiyum

siitine bagli seviyelenen kalsifikasyonlar icerebilir. Harmonik incelemeler
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mikrokistlerin anekoik goriilmesinde yardimci olabilir. Bilesik incelemeler i
yapisin1 daha iyi degerlendirmeyi saglayabilir. Ayirict tanisinda basit kistler,
komplike kistler, yirtilmig/inflame kistler, kompleks kistler, mikrolobiile solid
hipoekoik kitleler, yag nekrozu akla gelmektedir (27).

2.3.2.3. Komplike Kistler:

Homojen, bazen hareketli i¢ ekolar iceren, genelde icerigi tabaklanma
gosteren kistlerdir. Komplike kist igerigi berrak, sar1 ya da bulanik yesil olabilir.
Komplike kist tanimi ultrasonografide goriilen bir bulgudur. Solid mural nodiil
icermezler. Solid parcast bulunan kistler kompleks kistler smifinda
degerlendirilmekte olup kompleks kistlerde aspirasyon ya da diger girisimsel
yontemlere ihtiya¢ duyulur (46). % 0.2 malign olma olasig1 nedeniyle BI-RADS-3
kategorisinde degerlendirilirler (44). Aspirasyon ya da yakin takip onerilir. Power
Doppler US ile ya da hastaya degisik pozisyonlarda bakarak i¢ ekolarin hareketli
oldugu gozlenebilir. Harmonik goriintilleme ile artefakt ile i¢c eko ayrimi
yapilabilir. Ayric1 tanida proteindz kistler, hemorajik kistler, yag kistleri, abse,
galaktosel, maligniteler, intraduktal papillom, yirtilmis / inflame Kkistler,

fibroadenomlar, sebase kistler akla gelmelidir (27).

2.3.2.4. Kompleks Kistler:

Kompleks kistler kalin duvarli, septalar1 0,5 mm’den kalin ya da mural
nodiil bulunduran kistlerdir (44). Malignite oranlar1 %23-31 arasinda
degismektedir. Bu nedenle perkiitan biyopsi ya da cerrahi ¢ikarilma gereklidir
(48). Aspirasyon maddesinin kanli olmasi 6nemli bir malignite isaretidir (49).

Debri ile kist ici kitlelerin ayriminda hastaya farkli pozisyonlarda bakmak

yardimct olabilir. Renkli Doppler US ile solid par¢anin kanlanmasi
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degerlendirilebilir. Siklikla posterior giiclenme izlenir. Kalin, diizensiz ve belirsiz
siir malignite agisindan sliphe uyandirmaktadir. Ayirici tanida invaziv duktal
karsinomlar, duktal karsinoma in situ, invaziv papiller karsinom, papillom,
fibrokistik degisiklikler, kompleks fibroadenom, kist yirtilmasi, filloides tiimor,
abse, yag nekrozu, hematomlar, galaktosel, apokrin metaplazi akla gelmektedir

7).

2.3.3. Memenin Enfeksivoz - Inflamatuar Hastaliklari:

Abse:

Meme abselerinde, hastalar genellikle meme bagina yakin yerlesimli
olmakla birlikte periferal de olabilen, ele gelen agrili ve hassas kitle ile
basvururlar. Meme basi ¢ekintisi de eslik edebilir. Mamografide diizensiz sinirl
kitleler ya da fokal asimetrik dansite olarak izlenebilir. Komsu trabekiiler yapilar
O6deme sekonder kalinlagsmistir. Laktasyon donemindeki geng bayanlara genellikle
40 yas altinda olmalar1 nedeniyle ve agr1 nedeniyle mamografi uygulanamayabilir.
Ultrasonografi ve klinik ile siiphede kalinirsa mamografi tercih edilmelidir.
Ultrasonografide hipoekoik, heterojen eko yapisinda, kompleks kist ya da kitle
seklinde ya da komplike kist goriiniimiinde olabilirler. Bazen icinde hava
izlenebilir. Cevresinde 6dem eslik eder. Power Doppler US’de artmis komsu doku
kanlanmasi gosterilebilir. Nekrotik tiimoérlerle, invaziv karsinomlarla, inflamatuar

karsinomla karisabilir. Takibi ve gerekirse biyopsi gereklidir (5).

Grantilomatoz Mastit:

Enfektif olmayan graniilomatdz mastit olarak da adlandirilabilir. Diizensiz
sinirlt genellikle retroaerolar alanda ya da aerola komsulugunda yerlesen kitleler
seklinde izlenir. Mamografide belirsiz sinirli asimetriler ve 6deme sekonder

trabekuler kalinlasma seklinde goriintiilenirler. Ultrasonografide ise multipl,
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diizensiz sekilli, birbiriyle birlesen, tiibiiler hipoekoik lezyonlar olarak izlenirler.
Odeme ikincil gevre dokuda ekojenite artis1 ve cilde acilan cizgisel hipoekoik
yollar eslik edebilir (50). Renkli Doppler US’de lezyon iginde ve g¢evresinde
arteriyel ve venoz kanlanmada artis izlenir (51). Bakteriyel, tiiberkiiloz ve diger
etkenlere bagli gelisen mastitlerinden, inflamatuar karsinomdan, laktasyon
doneminde gelisen tekrarlayan abse ve fistiillerden ve diger sistemik ve lokal
graniilomatdz hastaliklardan ayirici tanisi igin biyopsi ile tanit konulmasi

gerekebilir (5).

2.3.4. Digerleri:

Galaktosel:

Siit kanallarimin tikanmasi sonucu gelisen retansiyon Kkistleridir. Fizik
muayenede, iyi sinirl, agrisiz, hareketli, gebe ya da laktasyon doneminde izlenen
kitleler seklindedir. Kronik galaktoreye de neden olabilmektedir. Tikanan kanalda
genisleme ve siit benzeri sivinin retansiyonuna sekonder yag igerikli, iyi sinirh
kistik lezyon izlenir. Mamografide yag-sivi seviyelenmesi patogonomiktir. Bazen
stvi-kalsiyum seviyesi de goriilebilir. Ultrasonografide komplike kist ya da iyi
smirli, posterior akustik giiclenmesi olan farkli ekojenitelerde kitle seklinde

izlenebilir (27).

Yag Nekrozu ve Yag Kisti:

Travma nedeniyle yag hiicrelerinden aciga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci
cisim reaksiyonuna neden olmasit sonucu olusur. Travma, ameliyat sonrast ya da

radyoterapi sonrast ortaya ¢ikan kitlelerde akla gelmelidir. Yag nekrozu
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patolojisinde hemoraji, arkasindan gelisen kistik dejenerasyonlar, bu alana
histiyositlerin gocii, fibrozis ve skar gelisimi izlenmektedir. Goriintiileme
bulgusunu olusturanlar fibrotik reaksiyon ve kalsifikasyon gelisimidir. Fibrotik
reaksiyon az oldugunda mamografide radyoliisen yag kisti goriiniimii olusur.
Fibrotik reaksiyon daha belirgin oldugunda kist duvari kalinlasir, diizensizlesir ve
1sinsal olur. Fibrozis ana patoloji haline geldiginde ise fokal asimetri ya da
diizensiz, 1sinsal kitle goriiniimii olusur. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen
fibrozis, lezyonun sert ve hareketsiz olmasina neden oldugundan fizik muayene
ile malignitelerden ayirt edilemez. US’de fibrozis nedeniyle olduk¢a hipoekoik
yapida, diizensiz sinirli, arka akustik golgelenme gosteren kitleler seklinde izlenir.
Bu goriinlimii ile malignite olasiliginin diglanmasi i¢in dinamik kontrastli meme
MR ya da biyopsi yapilmalidir. Sonografik olarak solid bir kitle i¢inde kistik
kavitasyon ve serdz sivi birikimi seklinde goriilebilecegi gibi; fibréz doku iceren
belirsiz siirli, anekoik kitle seklinde de izlenebilmektedir. US ile ciltalti dokuda
ekojenite artim1 ve Doppler US’de kanlanmanin olmamasi da 6énemli bir ipucu

olabilir (52).

Yag kistleri bir yag nekrozu ¢esididir. US’de diizgiin sinirli, yuvarlak ve
kapsiillii, anekoik basit kist 6zelliginde ancak arka akustik gliclenme yerine tam
tersine akustik golgelenme izlenen lezyonlar yag kisti olarak degerlendirilmelidir

(52).

2.3.5. Memenin Fibrokistik Hastalig:

En sik gorilen diffiiz meme hastaligidir. Genellikle premenopozal
donemde goriiliir (53). Fibrokistik degisiklikler; terminal kanallarin, lobiillerin ve
cevreleyen bag dokusunun hiicresel ¢ogalmasi ve birlikte fibroz gelisimidir (54).

Fibrokistik degisiklik, palpasyonla diizensiz meme dokusu, menstriiel
dongti ile iligkili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten olusan klinik bir
sendromdur. Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler,

adenozis, fibrozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 ayr1 boliimden olusur.
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-Fibrozis: Memenin fibr6z bag dokusunun benign bir ¢cogalmasidir. Fokal fibrozis
ele gelen kitle olmaksizin, belirsiz smirli ya da i1smsal smirh kitle ya da
parankimal cekinti olarak izlenebilir. Mamografi ve US’de bazen iyi sinirh kitle
seklinde, bazen de kétii simirli ve US’de arka golgelenme veren lezyon seklinde
izlenebilmektedir.

-Adenozis: Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis, fibrozis ve
kalsifikasyonlara uzanan desisikliklerdir. Mammografide difiiz, multipl, belirsiz
sinirli, 3-5 mm ¢apinda nodiiler dansiteler ayrica multipl, yuvarlak veya punktat
kalsifikasyonlar izlenir. US’da tipik bulgusu yoktur.

-Duktal FEktazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle areola alti, bazen
de daha ince duktal yapilarda genisleme (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate
duktuslar ve periduktal inflamasyon ile karakterize benign bir hastaliktir.
Genislemis duktuslar ele gelmeyebilir, US ve mammografi ile saptanabilir.
Duktuslar sivi, yogun salgi ya da hiicresel debri ile dolu olabilir. Duktus igerigi
stk olarak kalsifiye olur ve mammografide yogun, cubuk benzeri salgisal
kalsifikasyonlar olarak izlenir. Kalsifikasyonlarin merkezinde liisensiler
izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlar1 taklit edebilir
(55).

Aile Oykiisii olmayan hastalarda benign meme lezyonlarinin kanser
gelistirme riskini arastiran galigmalarda, atipi igermeyen proliferatif lezyonlarda;
sklerozan adenoziste, orta- siddetli duktal hiperplazide, radyal skarda, intraduktal
papillomda ve fibroadenomda 1,3-1,9 kat, atipili hiperplazilerde; lobiiler ya da
duktal atipik hiperplazide kanser gelisme riski 3,9-13 kat arttig1 tespit edilmistir.
Proliferatif olmayan lezyonlarda; kistlerde, hafif derecede hiperplazide, kolumnar
hiicre degisikliklerinde meme kanseri gelisme riskinde artis saptanmamuistir (56).
Ancak bazi kaynaklarda meme kanseri gelistirme riski olmayan lezyon siniflamasi
farkl1 olup, biyopsi sonucu adenozis, apokrin metaplazi, kist, duktal ektazi,
fibroadenom, fibrozis, hafif derecede hiperplazi, mastit, periduktal mastit,
squamoz metaplazi gelen kadinlarda normal populasyona goére kanser riskinde

artis izlenmemistir (5).
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2.4. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme

Meme radyolojik olarak iki farkli amagla goriintiilenir. 1) Meme kanserini
erken saptamak amaciyla sikayeti olmayan kadinlar1 taramak 2) Sikayeti olan
kadinlarin  memesindeki  anormalligi  degerlendirmek  veya  tarama
mamogramlarindaki siipheli goriintiileri aydinlatmak. Tarama iki plandaki
standart mamografi ile yapilir. Tanisal degerlendirmede ise amaca 0Ozel
mamografik c¢ekimler, US ve/veya manyetik rezonans gorintiileme (MRGQG)
kullanilir (54).

Radyolojide kullanilan meme goriintiilleme yontemleri sdyle siralanabilir:

o  Mamografi

o Ultrasonografi

e Manyetik Rezonans Goriintiileme
e Galaktografi

Meme goriintiillemede yeni yontemler ise Tablo-2’deki gibi siralayabiliriz:

Tablo-2: Meme goriintiilemede yeni yontemler

Mamografi Dijital mamografi, Tomosentez, Kontrasth dijital
mamografi, US CAD (bilgisayar destekli tan1), Dual enerji

¢ikarilmasi, Kontrastli mamografi

Ultrasonografi | Harmonik goriintiileme, Bilesik (compound) goriintiileme,
Benekleme azaltict goriintiileme (SRI), 3 boyutlu US, US
elastografi, Renkli ve Power Doppler US, Kontrastlit US

Manyetik MR spektroskopi, Diffuzyon MR, Perfiizyon MR,
Rezonans MR elastografi, MR anjiografi, MR duktografi, MR CAD
Goriintiime
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2.4.1. Meme Goritintiilemesinde Mamografi

2.4.1.1. Mamografide BI-RADS siiflamas1

Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan gelistirilen meme goriintiileme,
raporlandirma ve veri sistemine (BI-RADS) goére meme lezyonlar1 malignite

olasiliklarina gére 5 gruba ayrilmistir (46).

BI-RADS-0: Ek inceleme gerektirenler (ek ¢ekimler ya da ultrasonografi) ya da
tekrar edilmesi gerekenler ya da fokal asimetri gibi eski filmlerine ihtiyag

duyulanlar bu gruptadir.

BI-RADS-1: Negatif: Normal meme. Memeler simetriktir ve kitle, ¢ekinti veya
siipheli kalsifikasyonlar yoktur. Bu gruptaki lezyonlarda yillik mamografik tarama
yeterlidir.

BI-RADS-2: Benign bulgular: Kalsifiye fibroadenom, multipl salgisal
kalsifikasyonlar, yag kisti, lipom gibi yag igerikli lezyonlar, galaktosel ya da
karigik dansitede hamartomlar gibi benign lezyonlar bu gruba dahildir.
Implantlar, damarsal kalsifikasyonlar, meme i¢i lenf nodlar1 ve ameliyata bagl
yapisal bozulmalar da bu gruba dahil edilebilir. Yasa gore diizenli yillik izlem

yeterlidir.

BI-RADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular - Kisa araliklarla takip
gerektirenler: %?2’den daha az malignite riski olanlar bu gruptadir. Kalsifiye
olmayan 1iyi smirli solid lezyonlar, fokal asimetri, kiimelenmis noktasal
kalsifikasyonlar bu gruptadir. Ele gelen lezyonlar tiim ¢aligmalarda bu siniftan
cikarilmustir. Ik saptandiklarindan sonraki 6.ayda unilateral mamogram, ayni ise
ilk tespitten 12 ay sonra bilateral mamogram, ayn1 ise 12 ay sonra tekrar bilateral
mamogram alinir ve toplam 2 sene sonunda BI-RADS-2 olarak kabul edilir.
Ancak hasta takibe gelemeyecekse veya kisisel stresi c¢ok ise biyopsi

uygulanabilir. BI-RADS-3 lezyonu bulunan bir hastada ayni memede ayni
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zamanda kanser de mevcut ise ve koruyucu cerrahi diisiiniililyorsa biyopsi
yapilmalidir. Hasta ya da klinisyen isterse takibe koymak yerine biyopsi de
yapilabilir.

BI-RADS-4: Siipheli bulgular: Malignite i¢in tipik bulgular gostermeyen ancak
3. gruba gore artmis malignite olasilig1 olan lezyonlardir. Ele gelmeyen ve biyopsi
yapilan lezyonlarin ¢ogu bu gruba girmektedir. Bu grup lezyonlarda malignite
oran1 %35’e ulagmaktadir. Grup 4 lezyonlarda biyopsi gerekliligi mevcuttur. Alt

gruplara ayrilir.

BI-RADS-4A: Diisiik malignite olasilig1 olanlar1 kapsar. Ornegin iyi smirli, ele
gelen solid kitleler, ele gelen komplike kistler ya da abseler bu gruba dahildir.
Biyopsi sonucu benign ¢ikarsa 6 aylik aralarla takip edilir.

BI-RADS-4B: Orta derecede siipheli lezyonlar1 kapsar. Benign ¢ikan biyopsilerde
takibe koyup koymamak kisiye baglidir. Ornegin yag nekrozu ya da fibroadenom
takibe uygunken papillom sonucu eksizyonel biyopsiyi gerektirir

BI-RADS-4C: Ihml yiiksek malignite olasili1 olan lezyonlar1 kapsar. Ornegin
kot smarli, diizensiz sekilli solid kitleler ya da pleomorfik kiimelenmis

kalsifikasyonlar gibi.

BI-RADS-5: Meme kanseri olasiligi yiiksek lezyonlardir. Malignite olasiligi
%95’den daha fazladir. Isinsal, diizensiz sinirli ve pleomorfik kalsifikasyonlar
iceren ya da yiiksek dansiteli, segmental ya da cizgisel kalsifikasyonlar iceren
lezyonlar bu siniftadir. Bu gruptaki lezyonlara cerrahi girisim 6ncesi biyopsi;
eksizyonel veya perkiitan biyopsi seklinde uygulanabilir. Tan1 ve/veya tedavi
amac1 ile ilk asamada eksizyonel biyopsi tercih edilebilmektedir. Boylece
tiimdriin histolojik tipi, intraduktal boliimiiniin olup olmadig1 belirlenerek cerrahi
smirlar incelenir. Cerrahi sinirda tiimoér saptanmasi durumunda tekrar eksizyon

yapilir. Bu yontemle cerrahi tedavi iki basamakta ger¢eklesmektedir (46).

Giliniimiizde daha kabul edilen yaklasim ise cerrahi girisim dncesi perkiitan
kor igne biyopsi yapilarak taniya gidilmesidir. Liberman ve arkadaslari

BI-RADS-5 grubundaki kitle lezyonlarinin %77 sinde 14-gauge (G) tabanca-igne
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sistemleri kullanilarak yapilan kor igne biyopsilerinin cerrahi biyopsiyi gereksiz

kildigini bildirmektedir (57).

BI-RADS-6: Malignite biyopsi ile kanitlanmis lezyonlardir(46).

Orel ve ark. 1312 lezyonla yaptiklar ¢alismada, mamografik olarak karar
verilen BI-RADS-2 lezyonlarda % 0, BI-RADS-3 lezyonlarda % 2, BI-RADS-4
lezyonlarda % 30, BI-RADS-5 lezyonlarda % 97 maliginite oranlar1, Liberman ve
ark. nin biyopsi ile karar verilen ve sadece mamografi ile tespit edilen 492
lezyonla yaptiklar1 calismada ise BI-RADS-3 lezyonlarda % 2, BI-RADS-4
lezyonlarda %34 ve BI-RADS-5 lezyonlarda %81 malignite oranlar1 tespit
edilmistir (58).

2.4.1.2. Mamografinin Meme Goriintiilemedeki Yeri:

Mamografi, yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan
memenin kas, yag, glandiiler yapilarin1 incelemek amaciyla kullanilan bir
yumusak doku radyolojisi yontemidir (59). Mamografi ve fizik muayene meme
kanseri taramasinda genel kabul gormiis uygulamalardir. 40 yas ve {izerinde
mamografik taramalar meme kanseri mortalite oranlarin1 %45 oraninda
diisiirmektedir (60). Cesitli calismalarla mamografinin kanser tespit oranlari
%68- 88, ozgiilliigli ise %82-98 arasinda tespit edilmistir (61). Dens memelerde
duyarliliginin %30-48’e diistiigii bildirilmis olup dens memelerde kanser gelisme
riski aym1 yas grubundaki diisiik meme dansitesine sahip kadinlara gore 1,8-6,0
kat artmaktadir (36). Bu nedenle 6zellikle dens memelerde US’nin mamografiye
eklenmesinin duyarliligi arttirmakta O6nemi bilinmektedir (4).  Mamografi
mikrokalsifikasyonlarin tespitinde ve karakterizasyonunda tek kabul gormiis
goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi ise mikrokalsifikasyonlar1 tespit edebilme
duyarliligina sahip olmakla birlikte yeterli diizeyde hassas degildir (62).

Mamografi endikasyonlari iki ana baglikta toplanmaktadir:

Tanisal mamografi: Memesinde agri, kitle, akinti gibi yakinmalarla
hekime basvuran 30 yasin iizerindeki kadinlara meme muayenesinden sonra,

palpasyonda malign kitleyi diisiindiiren hastalar ile biyopsi yapilacak hastalara
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biyopsi dncesinde, meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi dncesinde,
hasta mikrokalsifikasyonlarla tan1 almigsa kalint1 kalsifikasyonlarin saptanmasi
amactyla ameliyat sonrast mamografi yapilmalidir (63).

Tarama mamografisi: Mamografi meme kanseri tanisinda kullanilan ilk ve
en etkili yontemdir. Tarama ama¢li mamografinin duyarlilbik ve ozgilligi
sirastyla % 90-93 ve % 93-97°dir. Bununla birlikte mamografinin yalanci
negatiflik oran1 % 8-10 arasindadir (37).

Mamografide tespit edilen ve biyopsi yapilan lezyonlarin ancak
%5-40’1n1n malign oldugu gosterilmistir (54). Meme dansitesi (¢cevre doku ile
lezyon arasindaki kontrast farki), degerlendiricinin tecriibesi ve mamografinin
kalitesi mamografide lezyon tespit edebilmeyi etkileyen ana faktorler olarak
siralanabilir (64).

Mamografi dijital ve konvansiyonel olabilir. Konvansiyonel olan1 ekran-
film mamografisidir (54). Teknolojideki gelismeler dijital mamografinin ekran-
film mamografisinin alternatifi olabilecegini gostermistir. Genel olarak tanisal
dogrulugu ekran-film mamografisine esit olmakla birlikte dens memelerde
goriintii kontrastin1 degistirerek daha iyi inceleme yapmak, tekrar cagrilma

oranlarini azaltmak, arsiv sistemindeki kolayliklar gibi bazi1 avantajlara da sahiptir

(12,65).

2.9.1.3.Mamografideki Yenilikler:

Dijital mamografinin en yararli oldugu ve olacagt konu ileri dijital
uygulamalara olanak saglamasidir. Bunlar: CAD, Tomosentez, Dual enerji
subtraksiyon ve Kontrasth Mamografidir. Algilamadaki yanilgilar nedeniyle
genellikle mamografilerin  birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan
degerlendirilmesi Onerilir. Bu sekilde meme kanseri saptama olasiliginin % 5-15
oraninda arttigr bildirilmistir. Gerek zaman faktorii, gerekse radyoloji
uzmanlarinin yetersizligi nedeniyle ikinci okumaya alternatif olarak CAD
(bilgisayar destekli tani1), kullanilabilirligi arastirilmaktadir. Bu yontemde belirli

lezyonlar bilgisayar hafizasina kayit edilir ve degerlendirme sirasinda radyoloji
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uzmanini uyararak bazi semboller araciligi ile kendini kontrol etme olanagi saglar
(65).

Tomosentez li¢ boyutlu incelemeye olanak saglayan, yapisal giiriiltiiyii ve
siiperpozisyonu ortadan kaldirarak lezyonlarin  goriilebilirligini  arttiran
mamografik yontemdir. Yapilan klinik calismalarda tomosentezin lezyon
goriilebilirliginde arti, kenar analizinde kolaylik, tarama calismalarinda geri
cagrilma oraninda azalma, lezyonun yerini bulmakta ve girisimlerdeki kolaylik
gibi avantajlar1  oldugu  gosterilmistir  (66). Ancak kalsifikasyonlarin
karakterizasyonunda bulaniklik olustumasi nedeniyle ¢esitli yayimlarda zorluklar
oldugu bildirilmistir. Kesit fazlalig1 nedeniyle okuyucu i¢in zaman alict olmasi ve
genis bellek ihtiyaci, makrokalsifikasyonlarda artefakt olusturmasi, inceleme
stiresinin uzunlugu nedeniyle hareket artefaktlarinin goriilmesi, ¢ogu zaman 2
pozisyonda degerlendirme  gerekliligi nedeniyle radyasyon dozunun
mamografiden fazla olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (67).

Kontrasth dijital mamografi; dinamik MRG’de de kullanilan, timor
dokusundaki yeni damarlanmay1 gdstermek amaciyla olusturulan kontrastlanma
paternlerine gore lezyonlarin benign- malign ayrimini yapmayi amaclayan bir
dijital mamografi yontemidir. Meme dinamik MRG ya da bilgisayarl
tomografiden iistiinliigli mamografinin uzaysal ¢ozniirliigiiniin daha iyi olmasi ve
daha kolay ulasilabilir bir yontem olmasidir. Dual enerji yontemi ya da temporal
cikartma yontemi kullanilarak gergeklestirilebilir. Dual enerji yonteminde iki
farkli enerjide elde olunan kontrastli goriintiiler birbirinden ¢ikarilirken, temporal
cikarim yonteminde ise prekontrast goriintiiler postkontrast goriintiilerden
cikarilarak lezyonun kontrastlanma egrileri elde edilir. Iki teknikte de sonuglar

benzer olup arastirmalar siirmektedir (58).

2.4.2.Meme Goriintiilemesinde Galaktografi

Meme basia acilan siit kanal agizlarindan kontrast madde vererek
kanallarin incelenmesidir. Meme basindan akintis1 olan olgularda yapilir.

Cerrahide gozden kagabilecek derinde yerlesmis lezyonlarin gdosterilmesinde
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degerlidir. Ozel bir igne ile akint1 gelen kanala girilerek kontrast madde verilip
dolma defekti arastirilir ve varsa kanalda bozulma gosterilir. Bu yontem duktusu
kismen ya da tamamen tikayan, mamografi veya klinkk muayene ile
belirlenemeyen cok kiigiik kitle lezyonlarin1 gosterebilmektedir (54).

Ancak aragtirmalar galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda
kanser varligi dislanamayacagi gibi lezyonlarin galaktografik ozelliklerinin
benign- malign ayrim i¢in yeterli diizeyde olmadigin1 gostermistir. Galaktografide
asil amag intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi tercihin dogru olarak

yapilmasina yardimci olmaktir (68,69).

2.4.3.Meme Goriintiilemesinde Ultrasonografi

2.4.3.1.Ultrasonografide BI-RADS Siniflamasi:

Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan gelistirilen meme goriintiileme,
raporlandirma ve veri sistemine (BI-RADS) goére meme lezyonlar1 malignite

olasiliklarina gore 5 gruba ayrilmistir (46).

BI-RADS-0: Ek incelemeler gereklidir. Genelde US tamamlayici tetkiktir. Ancak
Ornegin hasta ele gelen kitlesi nedeniyle gelen 20’li yaslarinda biri ise ve
sonografik olarak siipheli kitle goriiliirse mamografi gerekebilir. Bir diger 6rnek
mamografi ve sonografi bulgularmin 6zel olmamasidir. Ornegin skar ile
lumpektomi ya da RT tedavisi altindaki bir hastada niiksli ayirmak i¢cin MRG

kullanilmasi Onerilebilir.

BI-RADS-1: Negatif: Normal meme. Kitle, ¢ekinti, mikrokalsifikasyon ya da
ciltte kalinlagma gibi higbir sonografik bulgu bulunmamaktadir. Giivenli bir
sekilde normal diyebilmek i¢in yine de mamografi ve ultrasonografi bulgularinda
uyum aranmalidir.

BI-RADS-2: Benign bulgular: Malignite agisindan olumsuz olarak
raporlanmalidir. Basit kistler, meme i¢i lenf nodlar1 BI-RADS-1’e de dahil
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edilebilir), meme implantlari, ameliyat sonras1 sabit degisiklikler, takiplerinde
degismeyen olasi fibroadenomlar bu gruba dahil edilmelidir.

BI-RADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular- kisa araliklarla takip
gerektirenler: Klinik tecriibe ve mamografi bulgular1 da birlestirilerek, iyi sinirl,
oval sekilli, yatay yerlesimli, olasilikla fibroadenom gibi solid kitlelerdir. %2’den
daha az malignite riski olmasi nedeniyle kisa siireli takipler biyopsiden ziyade
tercih edilmektedir. Ele gelmeyen komplike kistler ve kiimelenmis mikrokistler bu
kategoriye dahil edilerek kisa siireli takiplere alinmalidir.

BI-RADS-4: Siipheli bulgular-Biyopsi oOnerilmedir: Bu kategorideki lezyonlar
%3-94 oranlarinda degisen orta dereceli kanser siiphesi olan kitlelerdir. Bu
kategorideki lezyonlar bazi goriislere gore diigiik-orta- 1limli yiliksek olasilikli
olarak smiflanmasi gerektigi yoniindedir. Bu sinifdaki lezyonlar sitolojik ya da
histolojik tan1 gerektirir. Sonografik olarak fibroadenom ya da diger olasi benign
lezyon 6zelligi barindirmayan lezyonlardir.

BI-RADS-5: Yiiksek olasilikla malign lezyonlar: Malignite olasiligt %95 ya da
daha yiiksek olan lezyonlardir. Sentinel lenf nodu goriintiilemenin siklasmasi ve
bliyiilk lezyonlarda neoadjuvan kemoterapi tedavilerinin artmasi nedeniyle,
goriintiileme esliginde biyopsilerle histopatolojik tan1 gerekmektedir.

BI-RADS-6: Bilinen, biyopsi ile kanitlanmig malignitelerdir (46).

2.4.3.2. Meme Goriintiilemesinde Ultrasonografinin Yeri:

Ultrasonografi secilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullanildiginda
yararli bir gorlintiileme yoOntemidir, ancak tarama amaciyla etkinligi
gosterilememistir.

Gilinlimiizde meme goriintiilemedeki yeri, 6zellikle dens memelerde meme
kanseri taramasinda kullanimi, mamografide tespit edilen patolojileri ya da
palpasyon bulgusunu agiklamak, multifokalite, multisentrisite arastirilmasi,
ameliyat Oncesi lezyon isaretlenmesinde ve goriintiileme esliginde biyopsilere

rehberlik etmesi seklinde siralanabilir (7,12).
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Ultrasonografi ayrica kist- solid aymrimimin yapilmast ve aksiller
lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde, apse tanisinda kullanilabilir. Radyasyon
duyarliliginin yiliksek ve meme parankim dokusunun yogun oldugu 30 yas alti
kadinlarda, hamilelikte ve laktasyon doneminde, radyasyon riski tasimamasi
nedeniyle ana goriintiileme yontemidir (70,71). Giiniimiizde yiiksek frekansl
problarin gelismesi, yliksek uzaysal ¢oziiniirliik ile birlikte kiiciik lezyonlarin
ultrasonografi ile rahatlikla degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Ultrasonografi meme goriintiilemenin bir pargasidir ancak mamografinin
ya da fizik muayenin yerini tutamaz. US tek basina mikrokalsifikasyonlari
saptayamaz ve yagli ya da yogun dokuya sahip memelerde kiiciik solid kitleleri
gosteremeyebilir. Zaman alict olmasi, uygulayiciya bagimli olmas: diger
kisitlamalar1 olusturur. Yalanci pozitiflik orani ¢esitli serilerde % 0,3 ile 47
arasinda gosterilmistir (72).

Ultrasonografinin solid meme lezyonlarinda malign- benign ayriminda
etkinligini arttirmak amagli yapilan arastirmalar sonucunda, Stavros ve ark. 18
tane sonografik bulgu tanimlamis ve bu yontemle B-mod US ile benign- malign
kitle ayriminda yiiksek ongdrii ve ozgiilliige ulasmislardir. Ancak Mainiero ve
ark., Stravros ve ark. tanimladig1 sonografik kriterleri kullandiklar1 ¢alismalarinda
gbzlemci i¢i tutarsizliklar onlerinde problem olmustur. 2003 yilinda Amerikan
Radyoloji Koleji, meme ultrasonografisini standardize edebilmek amaciyla yeni
bir simiflandirma gelistirmistir. Ancak ultrasonografi benign-malign kitle
ayirmada hala sinirliliklara sahiptir ve bircok benign kitleye gereksiz biyopsiler
yapilmaktadir (73).

Stavros ve arkadaslarinin tanimladigi kriterler; malign lezyonlar icin
1sinsal smir, belirsiz sinir, belirgin hipoekojenite, arka akustik gdlgelenme,
kalsifikasyon, duktusta genisleme, vertikal oryantasyon ve mikrolobiilasyondur.
Belirgin hiperekojenite, elipsoid sekil, makrolobiilasyon, ince ekojenik yalanci
kapsiil ve malign bulgularin yoklugu benigniteyi diisiindiirmelidir (74).

Amerikan Radyoloji  Kolejinin  olusturdugu meme  goriintiileme,
raporlandirma ve veri sistemini (BI-RADS) ‘ne gore ultrasonografide kitleler

degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken 6zellikleri su sekilde siralanabilir (46).
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Kitlelerin sekil o6zellikleri, yonlenimleri, sinirlari, gegis bolgesi (sinir
ozellikleri), ekojeniteleri, arka akustik 6zellikleri (attenuasyon 6zelligi) gozden

gecirilmelidir. Lezyon ¢evresindeki dokudaki degisiklikler degerlendirilmelidir.

Oval (hafif lobiile ya da makrolobiile olabilir) ve yuvarlak (anteroposterior
cap1 transvers capina esit) sekil Ozelligi benignite lehine degerlendirilmekle
birlikte maligniteyi diglamaz. Uzanima cilt ¢izgisi referans alinarak karar verilir.
Cilde paralel (genisligi derinliginden fazla) uzanimdaki kitleler ¢ogunlukla benign
lezyonlarda goriilmekteyken karsinomlarda da karsimiza ¢ikmaktadir. Diizgiin; iyi
smirli ya da cevre doku ile lezyon arasinda ayrimin kolaylikla yapilabildigi
lezyonlar cogunlukla benign, diizgiin olmayan; mikrolobiilasyon, isinsal sinir,
akut acilanma gdsteren, belirsiz sinir 6zelliklerinden bir ya da birkaginin oldugu
lezyonlar 6ncelikle malign olarak yorumlanmaktadir. Keskin ge¢is zonu olanlar
(ince iyi sinirli rimi olanlar) ekojenik halo ile ¢evre dokuda ayrilanlara gore
benign olma olasiliklar1 fazla olan lezyonlardir. Arka akustik giiclenme kistler i¢in
kullanilan kritelerden biridir. Arka akustik golgelenme ise; altta yatan karsinom
olsun olmasin lezyonun fibrozis icerdiginin gostergesidir. Operasyon sonrasi skar
dokusu, fibroz mastopatiler, kanserlerdeki desmoplastik reaksiyon arka
golgelenme verebilir. Arka golgelenme varligi yokluguna gore daha onemli bir
malignite bulgusudur. Bilesik paternler de karsimiza cikabilir. Ornegin kalsifiye
fibroadenomlarda oldugu gibi makrokalsifikasyonlar arka gdlgelenme gosterirken,
kalsifiye olmayan kesimleri arka akustik 6zellik icermezler. Ayrica ¢evre dokuda
olusturdugu basi, infiltrasyon, Cooper ligamanlarindaki kalinlagmalar ve
diizlesmeler, ekojenik halo, 6dem, kanallarda genisleme ya da dallanma,
parankimal bozulma, ciltte kalinlagsma, ¢ekinti ya da diizensizlikler de maligniteyi

telkin edebilir (46).
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2.4.3.3.Meme Ultrasonografisindeki Yenilikler:

2.4.3.3.1.Bilesik (Compound) Gériintiileme:

Ultrasonografide ses demeti kiigilk ve diizensiz yansitict yiizeyler
tarafindan sagilmaya ugratilabilir. Bu sagilma sonucu ¢eviriciye geri donen sesin
cesitli agilardan ulasanlar ile diizgiin yansiyarak ulasanlari birbiri ile girisim
yaparak benekli goriintiiler meydana gelmesine neden olabilir. Bu benekli
gorliinim bazen solid- kistik ayrimin1 engelleyebilecek diizeyde olabilmektedir.
Bu durumdan kurtulmak i¢in bilesik (compound) goriintiileme yontemi kullanilir
(59). Bu yontemde ses demeti degisik agilardan hedef dokuya goénderilir. Bu
sekilde asir1 sacilmaya neden olan diizensiz yiizeyli hedefin hemen her bolgesine
yaklagik dik ag1 ile ses demetinin isabet ettirilmesine ve diizgiin bir yansima
saglanmasina ¢alisilir. Goriintiideki noktali goriintimlerin bolgelere gore farkliligi
ortadan kalkar, giiriiltii azalir, kontrast ve kenar keskinligi artar. Ancak benign-
malign kitle ve kist- solid ayriminda kullanilan akustik goélgelenme ve akustik
zenginlesmeyi azaltiyor olmasi da dezavantajidir. Bu nedenle konvansiyonel
yontemle beraber kullanilmalidir. Memenin kompleks doku yapist ve giirtilti
nedeniyle B-mod inceleme mikrokalsifikasyonlar1 gostermeyebilir. Bu amagla da

bilesik (compound) goriintiileme kullanilabilir (54,75).

2.4.3.3.2.Doku Harmonik Goéruntiileme:

Ses dalgasi doku icinden gecerken dokuyu sikistirip ve genisleterek
yayilir. Sikistirildiginda doku sesi daha hizli iletirken, genisledigi durumda daha
yavas iletir. Doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesmesi sonucunda belli
derinlikten sonra sesin yiiksek basingli parcasinin diisiik basingli parcasindan
farkl1 hareket etmesi ile ¢izgisel yayilimi bozulmus olur. Bu ¢izgisel olmayan
yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve baslangi¢ frekansinin katlar1 seklinde olan degisik

frekanstaki ses enerjisine doku harmonikleri denilmektedir. Cevirici alict
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konumunda baslangigta dokuya gonderdigi sesin frekansindan ¢ikarilip, dokuda
olusacak bu harmoniklerin frekansina gore ayarlanirsa bircok artefakttan da
arindirilmig  goriintiiler olusacaktir. Harmonik demetler probdan c¢ikan ses
demetinden daha dar oldugu i¢in harmonik goriintiilemede giiriiltii ve sa¢ilma da
daha azdir (59).

Yine harmonik goriintiiler ¢ok boyutlu dizilimlerle beraber elde
edildiginde lateral ve elevasyonel kaynaklardan olusan sagilma azalacaktir (76).
Daha yiiksek kontrast rezoliisyonu, side-lob artefakti ve reverberasyon artefakti
gibi artefaktlar ortadan kalkar, sinyal-giiriiltii oranin1 iyilestirir (77).

Ancak dokuya yakin bolgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim
olmadigindan ve ¢ok derin bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip
azaltilacagindan bu bolgelerde harmonikler olusmaz (59). Penetrasyonu azaltmasi
disindaki bir diger siirlilifi ise posterior giiclenme ya da goélgelenme belirgin
hale geleceginden dens memelerde retroaerolar alanda golgelenme nedeniyle
degerlendirme gii¢lesebilir (77). Ana ve ikincil harmonik sinyallerin ¢akismasini

engellemek amacgli kullanilan filtreleme goriintlii ¢oziiniirligiinii disiirmektedir

4.

2.4.3.3.3.Bencklenme Azaltici Goriintiileme (SRI):

Goriintii elde edildikten sonra goriintii isleme teknigidir. Goriintiideki
pikseller incelenir, beneklenmeler saptanir ve adaptif filtrelerle elimine edilir. Bu
sayede beneklenme azalarak goriintii kontrasti artar ve lezyon sinirlar
belirginlesir. Ancak goriintii bulaniklig artar. Clevert ve ark. bilesik goriintiileme
ve SRI ‘in birlikte kullanilmasinin timor sinirlart ve infiltrasyonunu daha iyi
gosterecegini, harmonik goriintiileme ve SRI birlikteliginin dokunun i¢ yapisi
hakkinda daha iyi fikir sahibi olunmasini saglayacagini ve {giiniin birlikteliginin
ise mikrokalsifikasyonlar1 daha iyi tespit etmeyi saglayacagini tespit etmisleridir.
Ancak benign- malign kitle ayriminda bu yeni ultrasonografik yontemler anlamli

katki saglamamaktadir (78).
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2.4.3.3.4. Meme Incelenmesinde Renkli Doppler ve Power Doppler

Ultrasonografi:

Yiiksek frekansli bir ses dalgasi dogrudan bir ara yiize carparsa, yansiyan
ses dalgas1 gonderilen ses dalgasiyla ayni frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak
hareketli bir kaynak araciligi ile ya da hareketli bir ylizeye goénderilen ses
dalgalar1 yansirken frekans degisikligine ugramaktadir. Yiiksek frekansh ses
dalgasim1 damar iginde akan kan iizerine gonderdigimizde, kan hareketinden
dolayr gonderdigimiz ultrases dalgasinin frekansi degisecektir. Frekanstaki
degisim yansitmay1 gergeklestiren yiizeyin hizi ile dogru orantili olup buna
Doppler etkisi denir. Bu degisiklik hareketli ylizeyin; hizina, yoniine, transduserin
konumuna bagli olarak degisir. Doppler etkisi, gbzlenen bir nesneye gonderilen
ultrasesin frekansiyla geri donen frekansin sinyali arasindaki farktir. Bu frekans
farkinin nedeni hareket olup hareket kaynak, gozlenen nesne ya da ikisinden de
kaynakli olabilir. Gozlenen nesnenin kaynaga dogru hareket etmesi gonderilen
ultrasesin frekansinin artmasina, tersi ise azalmasina neden olur (59).

Hem Renkli Doppler US (RDUS) hem de Power Doppler US (PDUS)’ nin
meme lezyonlarinin karakterizasyonunda kullanimi konusunda farkli ¢aligsmalar
vardir. Son yillarda meme tiimorlerinin ayirici tanisinda malignite olgiitli olarak,
neovaskiilarizasyonun neden oldugu artmis vaskiilariteyi Doppler US ile
saptamaya yonelik pek cok calisma yapilmis ve tim malign tiimorlerde
neovaskiilarizasyona ait, ortak morfolojik ozellikler saptanmistir. Bu 6zellikler,
liiminal diizensizlik, tortiyozite ve daginik dallanma paterni, intervaskiiler
baglantilar (A-V santlar), lezyon kenarindan santrale dogru penetrasyon gdosterme
ve kapiller yatak ile devamliligi bulunmayan kor sonlanan vaskiilariteyi
icermektedir (79, 80). Ayrica bazi yayinlarda, Doppler spektral analizleriyle elde
edilen Vmax ve RI degerlerinin malign- benign kitle ayriminda yararli oldugu
ifade edilmektedir. PDUS yodnteminin ac¢idan bagimsiz olmasi, genislemis
dinamik aralik sayesinde yiiksek kazang¢ ayarlarinin kullanilabilmesi ve alising
bulunmamasi nedeniyle kiiclik damarlarda daha iyi goriintiileme saglayabilir.

Ayrica RDUS’ye gore yavas, diisiik akim hizlarini belirlemede faydalidir.
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PDUS’nin dezavantaji ise harekete c¢ok duyarli olmasidir. Baz1 calismalarda
RDUS ile kitle i¢i ya da ¢evresinde damar sayimi, damarlarin kapladig: alanlarin
hesaplanmasi gibi semikantitatif kriterler kullanilmis, bazilarinda ise degisik
Doppler indeks ve akim hiz1 6l¢timleri yapilarak kantitatif kriterlerle ¢alisilmistir.
RDUS ile hiz ve rezistif indeks ol¢limleri yapilmistir (81,82,83). Sonug olarak
hipervaskularite bir lezyonun malignite olasiligmni arttirmakla birlikte tani
koydurucu degildir. Ayrica kompleks kistlerde solid komponentin gosterilmesinde

vaskularizasyonun tespitinde yardimci olarak kullanmak miimkiindiir (75).

2.4.3.3.5. 3D- 4D US Goruntileme:

4D goriintiilleme, 3D goriintiilemeye hizli hareket eden prob hareketinin
eklenmesi ile elde olunan gorintiilerdir (84). B-mod ultrasonografide kitle
karakterizasyonunda kullanilan sinir, sekili oryantasyon gibi 6zelliklerin 3D ve
4D goriintiileme ile daha az operator bagimli hale getirelebilecegi yoniindeki
arastirmalar mevcut olmakla birlikte katkis1 hala tartisilmaktadir. Ozellikle
koronal kesitlerle desmoplastik reaksiyonun daha iyi gosterilebilecegi ortaya

konmustur (85).

2.4.3.3.6. Genis FOV( Field of View) Goriintiileme:

Bu yontemde transdiicer yavasca laterale dogru ilerletilerek genis bir
anatomik alan taranir. Bu hareket sirasinda ¢ok sayida goriintii elde edilerek
goriintiiler uygun pozisyonda st iiste getirilir. Tek FOV alaninda genis anatomik

alanlar izlenebilir ve 6l¢iimler cok daha kolay yapilabilir (4).

2.4.3.3.7. Meme Lezyonlarinda Elastografi:

Elastografi, goreceli doku sertlik haritalamasi teknigidir. Ultrasonografik
elastografi (sonoelastografi) noninvaziv bir goriintileme teknigi olup, doku

lizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin, sahip olduklar: sertlik ve
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esneklik ozelliklerine gore dokudaki uzaysal yer degistirmelerinin (gerinim)
belirlenmesi esasina dayanir. Ayni kuvvet altinda, sert dokular, yumusak dokulara
gore daha az deforme olmakta ve daha az gerinim ile cevap vermektedir (86).

Elastografinin temelinde elle muayene yatmaktadir (86). Palpasyonun
ciltte meydana getirdigi bas1 sonucu dokuda sekil degisimi olusur ve elastisiteyi
yani dokunun sertligini parmagimiz hisserder (87). Palpasyonda, doku ve
organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi oldukga nesnel olup,
doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin 6zellikle derin yerlesimli ve kiigiik
olanlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman yeterli duyarlilikta degildir (88).

Elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon
ile muayenenin ¢ok dnemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer
ekojenite nedeniyle gozden kagirdigi lezyonlari saptamak olmustur (89). Daha
sonra elastografi meme, prostat, tiroid, karaciger gibi dokularda benign- malign
kitle ayrimi, prostat hiperplazisi, karacigerin diffuz hastaliklarinda tam1 ve
derecelendirme, damarlarda plak karakterizasyonu, kas-iskelet sisteminde
tendinopatilerin tanis1 gibi farkli alanlarda da kullanilmistir. Ancak meme ve
prostattaki kullanimi daha yaygin ve basarihidir. Rutin klinik uygulamaya
elastografi girememis olsa da prospektif caligsmalara gore basarili bir yontemdir
(86).

1987 yilinda Krouskop ve ark. ve 1991°de Ophir ve ark. dokular
goriintiileme amaciyla elastografiyi tanimlamistir. Ophir ve ark. uygulanan
kompresyonun her yerde esit oldugu varsayarak, tiiretilen elastisite katsayisinin
Ol¢iilen gerinim ile ters orantili oldugu saptamistir. Buna gore yiiksek elastisite
katsayisina sahip dokularda daha az gerinim meydana gelmektedir (86).

Sonoelastografi doku yer degisiminin dncesinde ve sonrasinda elde edilen
sinyallerin karsilastirilmas1 prensibine dayanir. Bir¢cok sonoelastografi teknigi
tanimlanmistir:  kompresyon-gerinim goriintiileme, vibrasyon sonoelastografi,
akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi, transient (gelip gecici dalgalarla
uygulanan) elastografi (shear wave). Bu tekniklerin arasinda kompresyon ve

vibrasyon elastografi meme dokusunda en sik kullanilan tekniklerdir (86).
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Kompresyon elastografide, doku yiizeyine dik yondeki, dis kuvvetler
sonucu olusan, gerinim oranlar1 hesaplanir. Ozellesmis yazilimlarla doku
hareketleri arasindaki goreceli oransal farkliliklar1 hesaplayarak  doku
deformasyonu (sekil degisimi) tespit edilir. Deformasyon Ol¢limleri elastogramlar
lizerine, sert alanlar siyah, daha elastik alanlar parlak olacak sekilde
haritalandirilir (86). Degerlendirilen yapilarin elastik katsayis1 farklarimin gorsel
olarak da degerlendirilmesi i¢in renk kodlama sistemleri de kullanilmaktadir.

Elastografinin kullanima girdigi ilk zamanlarda goriintii elde edilmesi hizli
oldugu halde, bilgi aktarilmasi ve islenmesi birka¢ dakika almaktaydi. Proba
takilan dis araglar agir ve hantal olmasina neden oluyordu. Ger¢ek zamanli doku
gerinimlerini 6lgen yontemlerin gelistirilmesi ile kullanim1 kolay bir sistem
olusmustur. Ek cihaza gerek kalmadan konvansiyonel US probu ile elastografi
yapilabilir hale gelmistir. Bu sekilde doku elastikiyeti gercek zamanli olarak
hesaplanabilmistir. Gerinim goriintiileme konvansiyonel B-mode US goriintiisii
tizerine eklenerek B-mode US ve elastografi goriintiileri yan yana
goriintiilenebilmistir (90).

Gelistirilmis ger¢cek zamanli 6l¢clim ydntemleri ile ilgilenilen alandaki
(ROI) dokudan yansiyan kompresyon Oncesi ve sonrasi ekolarin geviriciye varis
stireleri arasindaki fark hesaplanarak gerinim oranlar1 hakkinda fikir sahibi
olunabilmistir (91).

Elastisite goriintiileme yontemleri sinyal kaynagina gore (US ya da MR),
hesaplanan mekanik parametreye gore (stres-gerinim ya da shear modulus) ya da
tanimlayic1 igleme gore (dinamik ya da yart durgun teknik) olarak
siiflandirilabilir (88). Bizim g¢alismamizda kullandigimiz US esliginde stres
(gerilim)- gerinimin hesaplandig1 yar1 durgun teknikle yapilan -elastisite
goriintiileme teknigidir.

Giliniimiizde MR elastografiye gore US-elastografi daha yaygin olarak
klinik kullanimdaki yerini almistir (87). US-elastografi, MR-elastografiye gore
yuksek temporal rezolusyonu sayesinde daha hizli ve daha fizyolojik
deformasyonlar elde edilmesine olanak saglayan bir elastografi teknigidir. Ancak

US-elastografide ses demeti yayilim yoniindeki (aksiyel) yer degisimleri
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hesaplanabilirken teknolojik gelismelerle ilerlemeler kaydedilse de elevasyonel ya
da lateral yonlerdeki basarisi ¢ok iyi degildir. Oysaki MR-elastografi elastisitenin
3 boyutlu degerlendirilebilmesine imkan saglamaktadir (87,88).

2.4.4. Meme Incelenmesinde Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) manyetik bir alanda,
elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin
gorilintiiye doniistliriilmesi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir (63).

Manyetik rezonans goriintiileme meme kanseri teshisinde son zamanlarda
gelisen olduk¢a duyarli bir goriintileme yontemi olup, seg¢ilmis meme
hastalarinda tamamlayict diagnostik modalite olarak sunulmaktadir. MR’in
multiplanar ve de kesitsel goriintii saglama 06zelligi, iyonizan radyasyon
icermemesi, yiiksek yumusak doku kontrasti, dinamik kontrastli incelemelere
olanak saglamasi ile meme kanseri goriintiilemesinde tamamlayic1 goriintiileme
aracidir. Cesitli yayinlarda duyarliligi % 90-95, ozgiilligi % 37-90 arasinda
degismektedir (63,92).

MRG’de konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarinda morfolojik
Ozellikleri  belirlerken, kontrastli dinamik MRG-mamografinin  lezyon
damarlanmasini yansittig1 bilinmektedir. Bu yontemin temeli lezyonlarin kontrast
tutulum hizlarina dayanmaktadir. Meme kanserlerinde saptanan hizhi
kontrastlanma, tiimorde artmis damarlanma ve kapiller gecirgenlik nedeniyledir
(93). MR incelemenin meme goriintiilemesindeki endikasyonlari; yiliksek risk
tagtyan Ozellikle dens meme dokusu olan olgularin degerlendirilmesi, implantl
memenin degerlendirilmesi, tiimoériin ameliyat Oncesi lokal evrelendirilmesi,
meme koruyucu cerrahi sonrasi izlem, primer tiimoriin arastirilmasi, neoadjuvan
kemoterapi goren olgularin izlemi, mamografi ve ultrasonografi ile arada kalinan
olgularda problem ¢oziicii olarak kullanilmasi olarak siralanabilir (12). 2007
yilinda Amerikan Kanser Toplulugu meme kanseri tarama programini yenilemis
olup tarama programinda MR’1n alanin1 genisletmistir. Hastalarin risk diizeylerine

gore yliksek riskli hastalarda ve bazi durumlarda orta risk diizeyindeki hastalarda
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tarama amaglt MR 6nerilmektedir (67). Ancak manyetik rezonans goriintiilemenin
de viicutlarinda kalp pili olanlar, metalik goz protezleri, ferromanyetik vaskiiler
klipsler, metalik implantlar1 olan hastalarmn MR’a girememesi ya da
mikrokalsifikasyonlar1 gostermede yetersizlikleri gibi bazi sinirlamalar1 ve pahali,
zaman alict ve ulasilmasi zor olmasi gibi sinirlamalart vardir (94). Meme
MRG’nin teknige ve teknige bagli olmayan nedenlerle tanisal yanilgilari ve
tanisal zorluklar1 oldugu unutulmamalidir (12). Ameliyat dncesi donemde meme
kanseri evrelemesinde ek odak bulmak amagli yapilan bir ¢alismada MRG’nin
mamografi ve US’ye gore daha fazla ek odak tespit ettigi ancak yalanci pozitifligi
de arttirdig1 tespit edilmistir. MRG’nin bir sinirlamast da MRG uyumlu
biyopsilerin yaygin olmamasi nedeniyle sadece MRG’de tespit edilen siipheli bir
odagin histopatolojik tanisin1 koymaktaki zorluklardir (36).

2.4.4.1. Meme Manyetik Rezonans Goriintiilemede Yenilikler

Son yillarda hizli goriintiileme sekanslarinin gelistirilmesi ile yazilim
teknolojisindeki ve goriintii isleme teknolojisindeki gelismeler ile MRG’nin meme
gorlintiilemede kullanimi artmistir.  Yeni uygulamaya giren spektroskopi,
diffiizyon agirhkh goriintilleme, perfiizyon goriintillemeleri, MR
duktografinin kullanilmasi ve MR anjiografi ile MR 6zgiilliik degerleri daha da
yukseltilmistir. Bu yeni teknikler, malign- benign kitle ayrimi ve neoadjuvan
tedavi cevabinin degerlendirilmesi agisindan umut vaat etmektedirler (95,96).
Diffiizyon agirhklh goriintiilemede tiimor hiicresel icerigi hakkinda, perfiizyon
goriintiilleme ile timoral mikrovaskuler igerigi hakkinda fikir sahibi
olunabilmektedir. MR spektroskopi ile meme tiimorlerinin metabolizmasi
hakkinda bilgi sahibi olmak hedeflenmektedir. Bu alanlarda gelismeler devam
etmektedir (12).

MR-elastografi de gelismeye acik bir teknik olarak goriilmektedir. Meme,
karaciger, kas, tiroid, bobrek, beyin, kalp gibi bir¢ok organda kullanimi iizerine
calismalar devam etmektedir. Dokularin vizkoelastisite haritalarin1 ¢ikararak

Ornegin karaciger fibrozisini tespit etmek ya da karaciger, meme, tiroid
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lezyonlarinin malign- benign ayrimini yapabilmek gibi hedefleri mevcuttur.
Elastisite dl¢limii i¢in; eksternal mekanik stres olarak (10Hz-1,1kHz) harmonik
diisiik frekansli mekanik dalgalar ossilator araciligiyla dokuya gonderilir. Akustik
dalgalar yayilirken dokuda kiigiik ritmik yer degisimlerine neden olurlar.
Hareket- duyarli spin-eko sekanslari ile mekanik dalgalardaki degisiklikler
kaydedilerek dokunun elastisitesi hakkinda bilgi sahibi olunur (97,98).
MR-elastografinin {stiinliigii, doku hacmi {izerinden islemler yapildigindan 3
boyutlu yer degistirme oranlarinin hesaplanabilmesidir (99). Ancak pahali olmasi

ve eksternal bir cihaz kullanilmasi gibi kisitlamalari mevcuttur (100).

2.5. Ultrasonografi Fizigi

2.5.1. Ultrasesin Ozellikleri:

Bir ortam icinde olusan mekanik titresimlerin birim zamanda (sn)
tekrarlama sayis1 (frekans) 15-20 kHZ arasinda oldugu zaman insan kulagi bu
titresimleri algilayabilir ve buna “’ses’’adi verilir (54). Ultrasonografideki ses
dalgalarmin frekans1 2-15 MHZ arasinda olup insan kulaginin aygilayacaginin
diizeyin iistiinde olup ultrases olarak adlandirilir (4). Ses, elastik madde igerisinde
sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve
bir gevseme periyodu bir ses dalgasidir (54). Ses, dalga seklinde bir traseye
sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi ses enerjisinin de dalga
boyu (A), amplitiidii (genligi) ve frekansi (f) bulunmaktadir. Bir dalga biriminin
tamamlanma siiresine periyot (T) denilmektedir. Sesin frekans ve dalga boyu ters
orantilidir. Frekans yiiksek, dalga boyu az oldugunda uzaysal ¢oziiniirliik
artmaktadir. Sesin amplitiidii, intensiteyi (ses dalgasinin kesitsel iinite alam

basinda diisen giicii) belirler.
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Dalganin yayillm hizi (v), dalga boyu (A) x frekans (f) olarak
hesaplanabilir. Ancak sesin ortam i¢indeki yayilim hiz1 frekanstan bagimsiz olup,
ortamin yogunluguna (d) ve esnekligine (k) baglidir. Dansitesi diisiik dokularda
ve az sikistirilabilir dokularda ses daha hizli yayilir (54). Frekans ses dalgasinin
hizinda etkili olmamakla birlikte yonlendirilmesini ve kolime edilebilirligini
arttiracaktir (101). Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn
kabul edilir. Bu varsayim saptanan ekonun geldigi derinligin hesaplanmasini

saglar (4).

Siddet, belirli bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Sesin siddeti
saniyede birim alan (cm?) basina diisen gilic olarak tanimlanmaktadir. Birimi
Watt/cm?/sn’dir. Tamisal US cihazlarinda sesin siddeti 1-40 mWatt/cm2/sn
arasindadir (54).

2.5.2. Ses Uretimi:

Giliniimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek i¢in en ¢ok piezo-elektrik
olaydan yararlanilmaktadir. Piezo-elektrik olay, 1880’de Pierre ve Jacques Curie
tarafindan kesfedilmistir. Yunanca’da piezein, basin¢g anlamina gelmektedir.
Piezo-elektrik (basing-elektrik) olay, quartz gibi bazi kristallerin alternative akim
uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik titresimle ses {iretmesi, basing
uygulandiginda ise olayin tersine donerek elektrik tiretmesidir. Bu fizik temelden
yola ¢ikarak elektrik enerjisi mekanik titresimlere, mekanik titresimler de elektrik

sinyallerine doniistiiriilebilmektedir (54).

Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken,
bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir.
Bu amagla iiretilmis seramik disklere g¢evirici (transducer) adi verilir. Ultrason
cihazlarinda daha ¢ok PZT (Polycrystalized tetragonal Zirconia) ya da polarize

edilmis seramik kristaller gibi yapay piezo-elektrik kristaller kullanilmaktadir. Bu
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seramik kristaller, en ¢ok kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden {iretilir.

Ceviriciler prob adi verilen bir baglikta taginmaktadir. Probun inceleme
sirasinda objeye temas eden On yiizline yakin bir yere yerlestirilmistir. Kristalin
kalinlig ile iiretilen sesin frekansi ters orantilidir. Seramik kalinligi azaldikca
frekans artar, frekans arttikca dalga boyu azalir. Bu da iiretilebilecek azami
frekans1 sinirlamaktadir. Tanisal US uygulamalarinin temelinde farkli dokulardan
yanstyan akustik enerjinin saptanmasi ve goriintiiye ¢evrilmesi ilkesi yatmaktadir

(59,101).

2.5.3. Ses demetinin yapisi ve uzanimi:

- : g
Fraunhofer zon

yakin zon uzak zon

Sekil-1: ses demetinin yapist ve uzanimi. Ses demeti konik yayilima sahip olup orta
kisminda (fokus alaninda) birbirine yakin ve homojendir. Fokus alani- prob arasinda
kalan alana yakin zon, fokus alanindan uzaklagsan kesimine ise uzak zon adi verilir.

Probun yanlarindan da radyal titresim ile ¢evresel ses yayilimi meydana gelir (4).

Frekans1 fazla olan ultrases dalgalari, kaynak yiizeyine dik demetler
halinde yayilirlar. Konik ve demetsel yayilimda demet icine enerji dagilimi
homojen degildir. Orta kissmda daha homojen, birbirine yakin ve enerjisi yiiksek,
disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan ve heterojen bir yapidadir. Ses demeti

yapraklarinin miimkiin oldugunca birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim
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gosterdigi proba yakin kismina yakin alan (Fresnel zon), dagilmanin bagsladig:

kismina ise uzak alan (Fraunhofer zon) denir (4).

Ultrases dalgasimin fokiislenebilme 6zelligi vardir. Bu sayede daha dar
pulslar iiretilerek lateral c¢oziiniirlik 1iyilestirilebilir. Bunu saglamak icin
kullanilabilecek yontemler, frekans arttirimi, ¢evirici boyutu arttirimi, gevirici

konkavitesi arttirimi, akustik lens kullanimi seklinde siralanabilir (101).

Cevirici elemanlar sesi iiretirken kasilip gevseyerek titresir. Bu titresim
tim cevirici yiizeyini kapsadigi gibi yanlarinda da goriiliir. Yanlarin radyal
titresimi ile ¢evresel ses yayilimi meydana gelir. Bu yayilim sonucu ana ses
demetinin yanlarinda disa dogru yayilan ek ses demetleri olusur. Bu demetlerden
igte olana yan parca (side lob), daha genis a¢1 ile yanlara dogru dagilan dis
kesimine ise 1zgara parca (grating lob) denir. Izgara parca, cok elemanlh

geviricilerin kenarlarinda olusur (54).

Ultrasonografide iki ayr1 dalga tipi kullanilir. Basit doppler cihazlarinda
kullanilan siiregen ve konvansiyonel ultrasonografide ve gelisimis doppler
cihazlarinda kullanilan vuruslu-tetiklemeli dalgalardir.  Vuruslu-tetiklemeli
dalgalar 1 mikrosaniye boyunca vibrasyon yaptiktan sonra ekoyu algilamak icin

beklemektedir. Bu orana vuru tekrarlama sikligi (PRF) denir (101).

2.5.4. Doku ile ultrasonik sesin etkilesimi:

Esneklik (elastisite), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma
sekilleri ile belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizin1 belirleyen en
onemli faktordiir. Doku esnekligi arttikca, sesin dokudaki yayilim hizi azalir.
Ornegin; yag doku gibi esnek ve baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hiz1 daha

kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir (54).
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Ortamin sesin yayilimina gosterdigi dirence akustik impedans (z) denir ve,
Z=d (kg/m*) x V (m/sn) = Z (kg/m?.sn)
esitligi ile gosterilebilir (4).

Ultrason cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriinti
olusturulur. Akustik impedansi degismeyen, tamamen homojen bir ortamdan
gecen ses dalgasi, yansitict ara ylizeye rastlamadan yoluna devam eder. Farkli
fiziksel oOzelliklere sahip dokular arasindaki sinirlarda akustik ara yiizeyler
bulunur. Ses yayildig1 ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi
ile karsilagirsa ac1 degistirerek geri goner, yani yansir. Geriye yansima miktarini,

ara ylizeyi olusturan dokularin akustik impedanslarinin farki belirler (59).

Biiylik impedans farkliliklar1 olan ara yiizeylerde (kemik ve hava ara
ylizeyi gibi) ses enerjisinin biiylik kismi1 yansitilir. Daha az akustik impedans farki
olan sinirdan ise (yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam
eder. Yayilma hizinda oldugu gibi akustik impedans da dokunun o&zelliklerine

bagli olup frekanstan bagimsizdir (4).

Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma, sogurulma ve
sacilmadir. Optikteki 15181n yansimasi ve kirilmasi ile ilgili kurallar akustik i¢in de

gegcerlidir.
-Yansima ve sagilma:

Ses demetinin yansima 6zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans,
gelis agis1 (insidans agisi), ylizeyle dalga boylari arasindaki iligski ve incelenecek
dokunun yiizeyidir. Yansimanin miktarin1 akustik direng farki belirler. Bu fark ne
kadar fazla ise yansima o kadar fazladir. Yansimanin seklini de doku yiizeyinin
diizglinliigii, sesin gelis agis1 ve yansitict ylizeyin sesin dalga boyuna gore boyutu
belirler. Diizgiin genis bir yiizeye dik agiyla gelen ses dik acgiyla, egik gelen ses
gelis agisina esit bir agiyla yansir. Bu sekilde yansimaya ‘ayna yansimasi’ denir.
Yiizey diiz degilse yansima genis aci1 ile her yone dogrudur. Bu tiir yansimaya

‘diffiiz sacilma’ denir. Yansitic1 yapilar sesin dalga boyunda ya da daha kiiciik ise,

50



her yone esit olan (izotropik) Rayleigh sacilmas1 meydana gelir (54). Bu sagilma
organlarin karakteristik parankim gorilintlisiinii olusturur. Sacilan ekolar c¢ok

zayiftir (4).
-Kirilma (Refraksiyon):

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma
denir (59). Eger gelis acist belirli degerin altindaysa ekonun daha diisiik
intensitedeki bir kismi agis1 degiserek yani kirilarak yoluna devam eder (101).
Artefaktlara, c¢oziiniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden
olur (59). Kirilma ultrasonografik goriintiide bir olusumun yerinin yanls

belirlenmesinin en 6nemli sebebidir (102).
-Sogurulma (Absorbsiyon):

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sacilmasi ile
karsilagir ve demet gittikge zayiflar. Doku iginden ge¢mekte olan ultrases,
enerjisinin bir kismini doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna,
rotasyonuna ve 1sinmasina neden olur. Ortam i¢indeki baz1 yogun merkezler de
ultrasesin her dogrultuda sacilmasina sebep olur ve demet siddeti azalir.
Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina baghdir. Sogurulma,
frekansla, dokunun sertligi ile ve kollajen miktar1 ile dogru orantili olarak artar.

Yiiksek frekansl ultrases, diisiik frekansli ultrasese gore daha fazla sogurulur (4).

Attenuasyon, ultrases demetinin doku i¢indeki ilerleyisi sirasindaki
absorbsiyonuna bagli zayiflamasidir. Baglica ses demetinin frekansi ile iligkilidir.
Zayiflama (attenuasyon), ultrases demetinde sogurulma, sacilma ve yansima
sonucu olan enerji kayiplaridir. Bunlardan en onemlisi, sogurulmadir. Sesin
frekans1 goriintiiniin ¢ozlniirliigli ile c¢ok yakindan iliskilidir. Sesin frekansi
arttikga doku i¢ine emiliminin (attenuasyon) artmast ve dokuya niifuz etme
(penetrasyon) yetenegi azalir. Bu nedenle daha derin dokulart goriintiilemek i¢in

daha diisiik frekansli ses demetleri kullanmak gereklidir (4).
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2.5.5. Ceviriciler (Transdiiserler):

Ultrases, ¢evirici tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine
cevirici tarafindan alinir. Kullanim amacina ve iretim sekline bagli olarak
transduserin i¢inde bir veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. Ik
uygulamalarda birisi verici, digeri alict olarak gdrev yapan iki ayr1 kristal ve
transduser bulunurken, giiniimiizde aymi kristal hem verici hem alic1 olarak
kullanilmaktadir, bu da US’nin ger¢ek-zamanli bir inceleme olmasini

saglamaktadir (59,103).

Cevirici, ses dalgalarin1 olusturan ve geriye toplayan elektromekanik
aksamdir. Bu aksama, ses iireten ana elemanlar, yardimci ve destek olucu
elemanlar ile diger elektronik devre elemanlarini i¢inde bulunduran, kullanicini
elinde kolayca yonlendirebilecegi koruyucu kisimla birlikte prob adi
verilmektedir. Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens,
aktif pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglant1 elemanlar ile), uyum

saglayici tabakalar ve arka destek blogu seklinde siralanabilir (59,103).

Giliniimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan g¢eviricilerin hepsi gergek-
zamanl incelemeye olanak saglar. Temelde iki tip ultrasonografik tarama metodu
vardir: lineer ve sektor. Gergek zamanl ¢eviriciler, mekanik ve elektronik olarak
iki gruba ayrilir. Elektronik tip ¢eviriciler, lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel

(radyal) geviriciler olarak ayrilir (59,101).

Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile
200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayn1 anda uyarilmasiyla olusan
ultrases demeti ile tarama yapilir. Lineer dizilimli ¢eviriciler, ardisik lineer ya da
segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ceviriciler, es zamanh
ceviricilere gore daha fazla goriintii ¢izgisi olusturdugundan, daha kaliteli
gorilintiiler elde edilir. Lineer geviricilerde bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik,

akustik odaklama ile asilmaya ¢alisilir (59,101).
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Konveks dizilimli ¢eviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir

tarama ylizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olusurlar (59,101).

Faz dizilimli ¢eviricilerde, gevirici elemanlart kiiclik zaman araliklariyla
kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda taranir. Bunlarda
ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir. Ozellikle interkostal bosluklar ve
fontaneller gibi zor lokalizasyonlarda goriintiileme kolaylig1 saglar ancak lineer

dizilimlere gore pahalidirlar (59,101).

Aksiyel (radyal) ceviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede
kullanilan ufak ve cok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik
diizenleme ile yerlesmesi ile olusurlar. 360 derecelik goriintii elde

edilebilmektedir (59,101).

2.5.6. Ultrasonografide Goruvntii Kalitesi

-Uzaysal Coziimleme (rezoliisyon):

US gorinti
kesit

| [ Lateral
o | Py

Elevasyonel

ses
demeti |

Sekil-2: Lateral, aksiyel ve elevasyonel ¢oziimlemenin sematik gosterimi. (4)
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Uzaysal ¢oziiniirliik, cihazin yan yana iki noktayr ayirt edebilme giiciinii
gosterir. Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢oziiniirliikk olmak tizere ii¢ tip ¢oziiniirliik

vardir (54,101).
a) Aksiyel ¢oziimleme:

Ses dalgasmin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik ilkelerine gore iki ayri doku arasindaki
uzaklik, gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilir.
Frekans arttikga, puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziimleme artar. Aksiyel
¢Oziimleme vurunun siiresi, dalga boyu ve frekansi ile iligkilidir. Derinlikten

bagimsizdir (54,101).
b) Lateral ¢oziimleme:

Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktay1r ayirt edebilme yetenegidir.
Lateral ¢oOziiniirliik, transduserin ¢apit ve odaklanmasindan etkilenir. Cevirici
boyutu arttikca ve/veya frekans arttikca yakin zon uzar, kolimasyon artar ve

lateral ¢Oziintirlik artar (54,101).
c) Elevasyonel (Azimuth) ¢oziimleme:

Kesit kalinligr yoniindeki ¢oziiniirliigii tanimlar. Cevirici elemanlarin
yiiksekligince belirlenir. Kullanici bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel

¢cOziimleme aksiyel ¢oziimlemeye gore ¢ok daha zayiftir (54,101).

-Kontrast Coziimleme(rezoliisyon):

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢oziimleme giicii ekonun
amplitiidii ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal
¢Oziimlemeyi arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii
ylukseltecek olan frekansin diistliriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur

(54).
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2.5.7. Ekolarin (vansimalarin) kontrol mekanizmalari

Ultrasonografik goriintii elde etme esnasinda goriintiiniin 6zelliklerinin
bazilar1 kontrol edilebilir niteliktedir. Bunlar frekans, goriintiilenen derinlik,
cevirici tarafindan saglanan enerji, gri tonlarinin araliginin ayari, ekolarin
amplitudunun derinlikten bagimsiz ve/veya bagimli olarak ayarlanmasidir.
Frekans1 arttirmak penetrasyonu azaltsa da rezolusyonu (¢oziimlemeyi)
arttirmaktadir.  GOriintliniin belli bir derinlige odaklanmasi magnifikasyonu
miimkiin kilmaktadir. ‘Gain’ ayar1 belli bir derinlige bagh olmaksizin amplitud
kontrolunu saglamakta olup arttirlmas: diisiik siddetteki ekolarin fark
edilebilirligini arttirmaktadir. Ancak basta lateral rezolusyonda olmak iizere kayip
meydana getirmektedir. Belli bir derinliktan gelen ekonun gii¢lendirilmesi ise
TGC (time-gain compensation) ile saglanmaktadir. Gri tonlama araliginin
ayarlanmasi en parlak ve koyu noktalar arasindaki farki degistirerek kontrastin
degismesini saglar. Gorlintii kalitesinin arttirilmasit gri skala ayariin arttirilmasi

ile saglanabilir (101).

2.5.8. Ultrasonografik Gosterim Metodlari (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen

sinyaller monitorde li¢c degisik bicimde gosterilir.
-A-MOD (Amplitiid modu):

A mod ya da amplitid modu, dikey eksende donen eko sinyallerinin
amplitiid giiclinii ve yatay eksende zaman1 (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii
olusturur. Bunlar grafikler halinde monitdrde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir

(59,103).
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-M-MOD (“Motion”, Hareket modu):

Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey
eksende ise derinlik grafigi seklinde monitdre aktarilir. Daha ¢ok ekokardiyografi

sirasinda kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (59,103).
-B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu):

Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak goriintiilenir.
Noktanin parlakligi yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantihidir. Eko
amplitiidleri gri skalada kodlanarak goriinti elde edilir. B-mod taramanin
gecmisten giiniimiize gelen iki farkli yontemi vardir. Bunlar; hareketsiz kesit
goriintiilerin alindig1 compound tarama ve giliniimiizde yaygin olarak kullanilan

ger¢cek zamanli tarama taramadir (59,103).

2.5.9.Ultrasonografik Artefaktlar:

Artefakt; var olmaymin var, var olanin ise yok gibi goriilmesine, var
olanin farkli boyut, parlaklik ya da lokalizasyonda izlenmesine neden olan
sinyallerin radyolojik adidir (104). US goriintiileri bazi fiziksel varsayimlar
tizerine oturur. Bunlar: 1) Ses diiz bir ¢izgi boyunca yayilir. 2) Ses hiz1 sabittir.
3) Her reflektor tek eko iiretir. 4) Kesit kalinligi son derece incedir. Bu
varsayimlar c¢ogu zaman dogrudur. Ancak bu varsayimlardan sapildiginda

artefaktlar olusur (54).

Reverberasyon artefakti, normalde eko tek bir yansima sonucunda
ceviriciye ulasir ve ekonun kat ettigi yolda harcanan zaman derinlik bilgisini elde
etmemizi saglar. Ancak iki parallel yerlesimli giiclii yansitici yiizey varliginda ses
demeti eko ceviriciye donmeden Once tekrar tekrar dokudaki yansitici yiizeye
carpar ve ¢ok sayida eko halinde ceviriciye doner. Cok sayida esit uzakliktan

gelen yansimalar reverberasyon artefaktini olusturur (104). Pelvis incelemesinde
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mesanede ya da list batin incelemesinde safra kesesi 6n duvarinda reverberasyon

artefakt1 ile karsilasilabilir (59).

Kuyrukli yildiz artefakti da bir tiir reverberasyon artefaktidir. iki yansitict
ylizeyin ¢ok yakin konumlu olmasi ve attenuasyona ikincil azalan eko
amplitudlerinin azalan genisliklikte ¢eviriciye ulasmasi ile olusur. Reverberasyon
artefaktindan farki {icgen konfigurasyonlu olmasidir (104). Safra kesesi

duvarindaki kolesterol polipleri buna érnektir (59).

Ring-down artefakti da kuyruklu yildiz artefaktina benzer. Olusum
mekanizmasi hava kabarciginda sikisan sivida sesin tekrarlayan rezonansina baglh

olup gazin arkasinda gelisen parallel ¢izgilenmeler seklinde izlenir (104).

Ayna artefakt, ultrases demetinin gii¢lii ve diizgiin bir yansitici yiizeyle
karsilagmast sonucu ortaya ¢ikar. Giiclii yansitict yilizeyler arasinda diyafram,
kemik ve plevra sayilabilir. Giiclii yansitic1 yiizeye yakin yerlesimli lezyonlar

yansiticinin arkasinda da varmis gibi izlenir (104).

Kirilma (refraksiyon) artefakti, ultrases demeti sesin farkli hizda yayildigi
iki komgsu farkli yogunluk ve elastisitede dokudan gecerken ortaya ¢ikar. Ses hizl
yayildigi solid ortamdan kistik ortama gectigi sirada, ses demeti konverjans, tersi
durumumda da diverjans gostererek kirilima ugrar. Karaciger parankimin ekolar1
safra kesesi tabaninda lokalize olarak safra camuru goriinlimiine neden olabilir

(54).

Duplikasyon artefakti, kirilmaya bagli bir artefakttir. Ornegin; obez
hastalarin abdominal incelemelerinde karin 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus
kas1 arasindaki yilizey tarafindan olusturulan kirilmaya baglh olarak, tiibiiler
yapilar ¢ift goriilebilir. Yapilarin oldugundan daha biiyiik ya da c¢ift gériilmesine
neden olur (104).

Akustik yanki artimi (giiclenme) artefakti, ultrases demetinin, icinden

gectigi doku tarafindan komsu dokulara gore daha az zayiflatildiginda ortaya
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cikar. Daha ¢ok i¢i sivi dolu yapilarin gerisinde ortaya ¢ikar. Sivi dolu yapinin

arkasi, yanki artimi nedeniyle hiperekojen olarak izlenir (104).

Akustik golgelenme artefakti, ultrasesin biiyiik oranda geri yansitilmasi
(kemik doku, tas) ya da sogurulmasi (fibrozis, yag iceren yapilar) sonucunda
gorilintiilenmek istenen yapinin arkasinda eko olusturmayan siyah bant seklinde
goriiniim (akustik golge) olusur. Bobrek ve safra kesesi taglari, meme dokusunda
Cooper, karacigerde teres hepatis ligamanlar1 arkasinda olusan golgeler bu

artefakta ornektir (59).

Kesit kalinlig1 artefakti, ses demeti kalinlig1 incelenen bolgedeki kistik
olusumun genisliginden daha fazla oldugunda, ses demetinin bir kismi1 kesit plani
disindaki yapilara carpip kist i¢ine dogru projeksiyon gostermektedir. Bu durumda
kistik alan i¢inde c¢amur-plly benzeri goriinim olusmaktadir. Kazancin

diistiriilmesi ya da uygun odaklama ile onlenebilen bir artefakttir (59).

Aks dis1 artefakti, ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu
merkezden cevreye dogru azalir. Yogunluk odak zonunda en yiiksektir. Inceleme
derinliginde ses dalgasina ait odaklanmanin tam olmadigi durumlarda olusur.
Akustik golge varliginin 6nemli oldugu durumlarda (bobrek ve safra kesesi taslar
gibi) akustik golgenin ortaya c¢ikmasi icin ¢eviricinin fokus zonu 1iyi

ayarlanmalidir (59).

Hiz otelemesi (speed displacement) artefakti, ses hizinin farkli oldugu
dokularin yanlis yerde goriintiilenmesidir. Ornegin fokal yaglh bir karaciger
alanindan gecen sesin hizi normal karaciger dokusuna gore daha fazla oldugundan
yagl dokunun komsulugundaki diafragma pargasi daha farkli derinlikteymis gibi

yorumlanarak kirilmis izlenimi verir (59).
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2.5.10. Ultrasesin Bivolojik Etkileri

-Termal etkiler: Cok yiliksek siddete sahip dalgalar dokulardan gegerken
molekiillerde olusturduklar1 ajitasyon ve relaksasyon siiregleri dogrultusunda
dokularda Olgiilebilir 1s1 artiglar1  olabilmektedir. Is1 artist  sonucunda
membranlarda yapisal degisikler ve biyokimyasal reaksiyonlarda hiz degisikleri

ortaya ¢ikar.

-Kavitasyon etkisi: Ultrases, 1s1 artis1 olmadan da makromolekiiler ve hiicresel
diizeyde fonksiyonel degisiklere neden olabilmektedir. Bu degisikler genellikle
kavitasyon fenomeni ile iligkilidir. Molekiiler relaksasyon kuvveti ¢ok giiclii ise
gaz kabarciklart ve kaviteler olusabilir. Kavitasyon, molekiiler baglarin
kopmasina ve ortamda H+ ve OH- gibi serbest radikallerin olusmasina neden

olabilir.

-Viskoz stresler: Vizkozitesi farkli iki doku arasindaki yiizeye ultrason dalgalar
carpinca stres olarak tanimlanan bir kuvvet ortaya ¢ikar. Bu kuvvet komsu hiicre
tabakalarinda kii¢iik miktarda sivi hareketine neden olabilir. Giiniimiizde tanisal
amagli kullanilan ultrasesin siddetleri ve inceleme siirelerinin insan {izerinde
herhangi bir biyolojik etkisi bildirilmemistir. Deneysel caligmalarda ancak
100 W/em? gibi ¢ok yliksek siddette uzun siire uygulanan ultrases dalgalarinin

dokularda zararli etkileri oldugu bildirilmistir (105).

2.11. US-Elastografi Fizigi

Insan viicudundaki dokular, icermis olduklar1 farkli yapisal 6zelliklere
ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan kuvvetlere de
bu viskoz ya da elastik ozelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona gore cevap
verirler. Viskdz yapiya sahip olanlar, disaridan uygulanan basi etkisini dagitip

azaltan maddelerdir. Elastik yapiya sahip olanlar ise bir kuvvet etkisi altinda
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bicim degisimine ugrayip kuvvet ortadan kalktiginda ilk bigimine tam donebilen
maddelerdir. Elastik maddelerin verecegi cevap, sahip olduklar1 esneklik katsayisi
ile orantil1 olarak degismektedir (106).

Meme dokusu viskoelastik bir doku olmakla birlikte vizk6z komponenti
onemsenmeyecek diizeyde az oldugundan elastik bir doku olarak kabul
edilmektedir. Bu elastik 6zelligi palpasyonla fizik muayeneyi olanakli hale getirir

(88).

Dokuda elastik deformite olusturabilmek icin disaridan yeterli diizeyde
kuvvet uygulamak gereklidir (10). Stres (gerilme) uygulanan kuvvetin maruz
birakilan kesit alanina oranidir (87). Strain (gerinim) ise uzaysal yer degistirme
oranidir (88). Bir doku basilandiginda bu doku icinde bir yer degistirmeye (strain,

gerinim) neden olmaktadir.

(h) (c)

yer degigtirme
[strain)
elde edilen goriintil

Sekil-3: Kompresyon elastografisinin sematik gosterimi (107). Probun doku ve
icerisindeki  farkli elastisiteye sahip doku {izerine olusturdugu kompresyon-
dekompresyon sonucu dokularda yer degistirme(gerinim) meydana gelmektedir. Yer

degistirme oranlarina gore elastogram elde edilir.

Kompresyon (stres) esnasinda doku igerisinde farkli sertlikte bir doku var
ise, gerinim (strain) oranina gore ¢evre dokudan ayrit edilebilir ve gerinim miktari
hesaplanarak dokunun sertligi hakkinda fikir sahibi olunabilir (91). Sert dokularda

gerinim yumusak dokulara gore daha az olmaktadir. Organizma i¢inde doku ve
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organlar, viskoelastik, anizotropik ve sikistirllamaz 6zelliklere sahiptir. Ancak
elastogram elde etmek icin doku ve organlar diizglin, elastik ve cok az
sikistirtlabilir olarak kabul etmek gerekir. Bdylece bir takim matematiksel
hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin esneklik sabitleri ortaya konabilir

(108).

2.6.1. Esneklik katsayisi:

Dokulardaki kuvvet- deformasyon iliskisini, Hooke yasasindaki yayin
ucuna baglanan yiik sabit kaldiginda yaydaki uzama miktarinin yayin sertligine
bagl olarak degismesi prensibi ile agiklamak miimkiindiir. Bir doku eger saf
elastik 6zellikte ise Hooke yasasindaki prensib yani stresin gerinim ile iligkisi;
Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayis1 bu denklemdeki gibidir.

Birim yiizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine
gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir. Meme
dokusu da elastik bir doku olarak kabul edildiginden stres- gerinim iligkisi
esneklik katsayisina baglidir ancak bu denklemin 3 boyutlu olarak da diigiiniilmesi

gerekmektedir (88).

Literatiirde, elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini
belirleyen Young modiilii (katsayisi), kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal
deger verecek sekilde hesaplanmasidir. Farkli calismalarda bu sabitlerin bir ya da
birkag tanesinin kullanilmasi ile elde olunmus elastogram ornekleri verilmektedir.
Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
gilinlimiizde Young katsayisi (Young modiilii) olarak da bilinmektedir (109,110).

Young katsayisi, dokulardaki longitudinal kuvvetler sonucu olusan
longitudinal deformite miktarin1 6lgmeyi saglar. Young katsayist yumusak
dokularda 1-100 kPa arasinda degismektedir (87). Young modiili degeri

incelenen yapinin sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsiz oldugu i¢in dokularin
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kendisinden c¢ok fonksiyonel ozellikleri hakkinda bilgi vermekte ve elastiklik
degerleri farkli olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina da olanak
saglamaktadir (106,109,110).

Poisson Orant: Blok bi¢imli bir madde bir dogrultuda F kuvveti
yardimiyla uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yikseklik
(h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile

iligkili olarak;
_h = A_ = O &
h w L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson
orani olarak isimlendirilir (106, 108).

Stkisma Esnekligi: Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya ¢alisilan
bir maddenin hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla

orantilidir;

P: Basing, V: Hacim, AV B: Sikisma esnekligi modiilii ( Bulk Modulus)
(106, 108)
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Sekil-4: Blok bi¢imli maddenin sikisma esneklik modiiliiniin sematik gosterimi (111).

Sikisma esnekligi katsayisinin katilarda;

(1-20)

oldugu gosterilmistir.

Sikigsma esnekligi katsayist (B) tersine ortamin sikistirilabilirligi denir.
Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.

Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisiklerinden bagka,
egilme ve biikiilme esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait
parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir.

Kayma Esnekligi: Kiibik bir blok cismin A alanli {ist ylizeyine teget F
kuvveti uygulandiginda; y = F / A oranina kayma gerilimi (shear stress) denir. Bu

zor karsiliginda blokta bir deformasyon olur (106, 108).
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Kayma gerinimi (shear strain) ise;

_"-\_\-_-
sabit yiizey

Sekil-5: Kayma geriliminin sematik gosterimi (111).

9=6_=\f—2AD _ , AD
D

L L

seklinde yazilmaktadir. Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim  (stress-
strain) iliskisi;
Y = p.0 seklinde yazilabilir ki kayma modiilii (shear modulus bazen katilik
rijitlik katsayisi) da denir.

i,

Y olarak ifade edilir.
l’l’ = —_—

2(1+ o)

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir (106, 108).

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut o6zelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik o6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri
farkl1 olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglar. Bir dokunun esneklik
katsayist ne kadar fazla olursa yani ne kadar sertse uygulanan stres karsisinda o

kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi az olan yani yumusak olan
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dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil
degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir.

Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek i¢in,
kompresyon elastografisinde belli bir kuvvet ile o doku iizerine dik bir sekilde ve
stirekli olarak basi1 uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore
cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumugak
dokularda daha fazladir. Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi, iste bu

esasa dayanmaktadir (112).

gevirici

kompresyon

US dalgas:

Sekil-6: a) kompresyon oncesi b) kompresyon sonrasi (113). Sekildeki doku igerisindeki
yuvarlak obje sert lezyonlar temsil etmektedir. Komsu doku kompresyon ile deforme
edilebilirken, sert olan lezyon (6rnegin invaziv duktal ca) ise deforme olmamaktadir.

Yani gerinimi ¢evre normal dokuya gore daha azdir.

In vitro ¢alismalar sonucunda meme dokusu stres-gerinim iliskisinin
cizgisel olmadig: tespit edilmistir. Ne kadar deforme edilirse o kadar sert bir doku
haline gelmektedir. Sertligi sabit kalmamaktadir. Meme dokusunun bir diger

ozelligi de elastikiyet katsayilarinin meme tipine gore degisiklik gostermesidir
(88).
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2.6.2. US-elastografi teknikleri:

1) yar1 durgun teknik ile kompresyon yontemi kullanilarak gerinim oranlarinin
hesaplanmasi (Ophir ve ark., 1991, O’Donnell ve ark., 1994)

2) diisiik frekanslh titresimler (<1Hz) dokuya uygulanarak dokunun cevabinin
degerlendirilmesi (Krouskop ve ark., 1987, Lerner ve Parker, 1987, Lerner ve ark,
1990, ...) seklinde iki ana baslikta toplanabilir (91).

Kompresyon yontemi, yari durgun bazi kaynaklara gore durgun (statik)
elastografi yontemi olup diger yontemler dinamik yoOntemler olarak
nitelendirilmektedir. Dinamik yontemler kendi i¢lerinde ayrilirlar;

Diistik frekanslarla olusan eksternal titresimlerle elde edilen elastografi
tekniginde titresimlerin dokuda olusturdugu kayma (shear) hiz1 Doppler yontemi
kullanilarak 6lgiilmektedir. Prosttatta timdr tespiti, karaciger hastaliklar1 tanisinda
kullanilmaktadir.

Transient (gelip gecici dalgalarla uygulanan) elastografi ise dokuda
kayma hizinin Olciildigii elastografi teknigine benzer ancak ek olarak doku
kenarlarinda olusan yansiyan dalgalarin giden dalgalarla ayrimini da yapmasi
sayesinde daha basarili bir tekniktir. Ozellikle fibrozis gibi karaciger
hastaliklarinda, meme tiimor tespitinde ve tendon patolojilerinde kullanimi umut
vaat etmektedir. ‘Transient shear wave’elastografinin, operator bagimsiz ve
tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yapilan diger gercek
zamanli elastografi yontemlerinden ayrilir (114, 115).

Akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografi, dokudaki internal uyarim
yontemini kullanmaktadir. Meme ve abdomen lezyonlarin tanisinda, kardiyak ve
karaciger ablasyonlarinda ise yol gosterici olarak kullanmaktadir (100).

Kompresyon elastografi, meme, prostat, tiroid tiimorlerinin tani ve ayrict
tanisinda, intravaskuler plak karakterizasyonunda, tendinozis tanisinda agirlikli
olarak kullanim alani bulmus olup ¢alismalar siirmektedir. Bizim arastirmamizda
kullandigimiz da bu yontemdir. Kompresyon manuel olarak yapilabilecegi gibi

fizyolojik hareketler (solunum, kalp atimu...) ile de saglanabilir (100).
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Giinlik pratikte meme kitlelerinde kompresyon elastografisi daha ok
kullanilmakla birlikte ‘shear wave’ elastografi de kullanima girmeye baslamistir.
Kompresyon elastografisinde doku elastisite 6lgiimleri nitel (renk kodlamasi ile),
yart nicel (gerinim orami Ol¢limii ile) olarak elde edilebilmektedir. Ancak
kompresyon miktarinin kullaniciya bagimli olmasi ve dl¢limlerin nicel olmamasi
kisithiliklarini olusturmaktadir. ‘Shear wave’ elastografide ise akustik radyasyon
giicli ile c¢ok hizli goriintilleme yontemleri birlestirilmekte ve shear (kirilma)
dalgasindaki uzama miktar1 ‘shear modulus’ yardimiyla Olgiilerek doku
elastisitesinin 2 boyutlu nicel hesaplanmasi miimkiin olmaktadir. MR
elastografide de kirilma dalgalar1 (shear wave) kullanilarak elastografi incelemesi

yapilabilmektedir (115).

2.6.3. Elastografi dlctim yontemleri:

Elastografi esnasinda dokudaki yer degisiminin ana yonii, ultrases
demetinin dikey ekseni yani longitudinal yonde olmakla birlikte manuel yapilan
kompresyonda cilde probun temasi esnasinda laterale dogru da hareket meydana
gelmektedir. Dogru bir elastogram i¢in ideal olan laterale dogru olan hareketin de
Olciilebilmesidir. Ayrica gerilim dagilimmi gercek zamanli 6l¢ebilmek icin de
hizli sistemlere de ihtiyag vardir. Ideal bir elastografi sistemi, gerinim araligi
genis olmali ve hiza ya da kompresyon miktarina bagimli olmamalidir (9).

Zaman alic1 bir doku esnekligi 6l¢lim yontemi olan kompresyon 6ncesi ve
sonrasinda elde edilen goriintiilerin ¢evrimdist islenmesi (off-line processing)
teknigi yerini ger¢cek zamanli doku gerinimlerini 6lgebilen yontemlere birakmigtir
(116). Bunlar uzaysal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali izleme (phase-
shift tracking) ve bilesik Ozilintidir (combined autocorrelation). Bu yontemlerin
birbirlerine tstiinliikleri ve eksiklikleri vardir (9,117).

Uzaysal ilinti yontemi, hem longitiidinal yondeki yer degistirmelerine hem
de lateral yondeki hareketlere hassastir. Genis gerinim araligina sahiptir. Ancak,
bu yontemin islem hizi ¢ok yavastir ve gercek-zamanli inceleme igin uygun

degildir (9,117).
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Faz kaydirmalr izleme yontemi, Renkli Doppler US prensiplerine dayanan
bir otokorelasyon yontemidir. Longitiidinal diizlemdeki doku hareketini oldukca
iyi saptar ancak lateral yondeki hareketlere hassasiyeti zayiftir. Alising artefakti
nedeniyle biiylik yer degistirmelerin Ol¢limiinde sorun yasanir yani dar gerinim
araligina sahiptir (9,117).

Bir diger yontem olan ¢apraz ilinti yontemi (CAM) ise alising artefakti
olmadan longitudinal yer degisimlerini hizli bir sekilde saptayabilmekte olup
gerinim arali1 genistir. Palpasyon esnasinda kagmilmaz olan lateral harekete
hassasiyetinin yiiksek olmasi, hizli bir yontem olmasi iistiinliikleridir (9,117). Bu
yontemde wuzaysal c¢oOziiniirliglinlin de daha fazla oldugu bildirilmistir.
Gliniimiizde sonoelastografi yazilimi bulunan bir¢ok US cihaz1 da ¢apraz ilinti
yontemini kullanmaya baglamistir. Shiina ve arkadaslarinin gelistirdigi capraz
ilinti yontemiyle, elastografik olc¢limler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni
gergek-zamanli aksami ve ayni probu kullanarak gergeklestirilebilir. Prob, cilde
hafif bir basiyla ve incelenecek doku/lezyonu i¢ine alacak sekilde yerlestirilir
(118). Elastogram da incelenecek doku/ lezyonu uygun sekilde i¢cine almalidir.

Elastografinin degerlendirilmesinde onemli rol oynayan iki tanimlama
bulunmaktadir:

-Icerige ait katsayisi (Storage modul):

Young katsayisinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Doku ya da cisim
iizerinde uygulanan stresin olusturdugu gerinim miktaridir. A=gerinim/ stres
olarak ifade edilir ve dokunun elastikligini gosterir. Birimi kPa’dir (88) .

-Elastik kontrast:

Incelenen doku ile iginde bulundugu c¢evrenin esneklik katsayilari
arasindaki farktir. Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik kontrast ile
yakindan iligkilidir (118).

Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine
bindirilmis gercek zamanli tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir.
Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goriintii dokunun elastogramidir. Elastogram,

doku geriniminin dagilim haritasi olarak adlandirilabilir.
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Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir.
Ornegin renkli kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak
dokular1 ifade ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Bizim ¢aligmamizda da
renk kodlamasi bu sekildedir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina gore farkli
cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde
edilmesi arasinda iliski vardir. Ancak, en Onemli nokta yapilan basinin
incelenecek alana dik olarak yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi
daha zor olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir

(118).

2.6.4. US-Elastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler:

Havre ve arkadaglarinin yaptig1 calismada elastografi kalitesini etkileyen

baz1 faktorleri belirlemislerdir (110).

-Transduserin vibrasyon hizi:

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek i¢in disaridan prob ile basi
yapmak gerekir. Basinin frekansi gorlintii olusumunu etkiler. En iyi goriinti
kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu
bildirilmistir. 40 vuru/dak’nin altindaki ve 160 vuru/dak’nin istiindeki vuru
hizlart elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi disinda
uygulanan basinin siddeti de 6nemlidir. Ciinkii yiizeysel dokulardan saglanan
gerinimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi
gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gosteren elastografi
yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir. Gerinim belirteci ile bir skala
olusturulmakta ve optimum elastogram i¢in skalada belirli diizeyin iizerindeki

gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi dnerilmektedir (110).
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-Ilgi alani (Region of Interest, ROI):

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlar1 arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani
sira normal doku da bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in
lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek
istenen alanin en az %>50’sini kaplamas1 gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari
ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin
gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakt1 ortaya ¢ikacaktir. ilgi alani
olan doku sertlestikge gerinim orami ilgi alaninin boyutlarindan daha az
etkilenmektedir.

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler
(dinamik dagilim, siireklilik gibi) ve c¢eviricinin frekansinin doku derinligine gore

secilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir (110).

-Cergeve (frame) hizi.

Ozilinti icin gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade
etmektedir. [lgi alaninin genislik ve derinligine uygun deger segilmelidir. Derin ve
daha biiyiikk ornekler i¢in 6-13 ¢ergeve/s, daha yiizeysel ve kiigiik dokular i¢in
7-16 ¢ergeve/s arasinda degerler se¢ilmelidir. Cerceve hizi, goriintii kalitesini
probun hareket hizi1 ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket
ettirildiginde, ger¢ek-zamanli elastogram yapabilmek icin daha diisiik ¢cergeve hizi

degerleri kullanilmalidir (110).
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1.CALISMA KAPSAMI:

Calismamiz, 6/2010 - 8/2011 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Boliimiimiize tarama
amacli, ele gelen kitle ya da takipte meme kitlesi nedeniyle bagvuran hastalardan,
ultrasonografik olarak kitle tespit edilen ve sito/ histopatolojik sonuglarina
ulagilabilen ya da en az 2 yil takipli meme lezyonu bulunan 400 olgudaki 611
meme Kkitlesi ¢aligmamiza dahil edildi. Sito/ histopatolojik tanisina ulagilamayan
ya da 2 yil igerisinde takipten ¢ikan, neoadjuvan kemoterapi tedavisi alan ya da
yakin zamanda kitlesine biyopsi yapilmis olgular calismaya dahil edilmedi. Tiim
olgulara yapilacak islem anlatildi ve aydinlatilmis onam formlar1 alindi.

Palpasyon bulgusu olanlar not edildi.

3.2.CALISMA METODU:

Dijital mamografi (Lorad, Hologic Company, Selenia Mamography
System, Danbury, USA) ve ultrasonografi (GE Logic 900, 7- 13 MHz c¢ok
frekansl, c¢izgisel prob) kullanilarak, Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan
gelistirilen meme goriintiilleme, raporlandirma ve veri sistemine (BI-RADS) gore
meme lezyonlar1 siniflandirild: ve kaydedildi. Kitleler BI-RADS bulgularina goére
“benign” (BI-RADS-2), "yiiksek olasilikla benign" (BI-RADS-3), "hafif derecede
siipheli" (BI-RADS-4A), "orta derecede siipheli" (BI-RADS-4B), "ileri derecede
sipheli" (BI-RADS-4C) ve "yiiksek olasilikla malign" (BI-RADS-5) olarak
siniflandi (46).

71



Mamografisi olan olgularda memenin mamografik parankim dansitesi not
edildi. Olgularin meme parankim ozellikleri ACR tip 1, 2, 3 ve 4 olarak

siiflandirildi.

Kitleler solid ve kistik olarak iki ana baslikta toplandi. Kistik lezyonlar
basit, komplike, mikrokist kiimesi ve kompleks kist olarak 4 grupta incelendi.
Goriintiileme sirasinda solid ve kistik kitlelerin en biiylik boyutlari, ciltten
derinlikleri, kompleks ve komplike kistlerde kist i¢i ekojenik komponent ya da
solid komponentin en biiyiik boyutu, tiim lezyonlarin statik B-mod goriintiileri
dijital ortamda kaydedildi. Solid lezyonlar1 daha sonra boyutlarina gore 10 mm ve

daha kii¢iik, 11-20 mm ve 20 mm’den biiyiik seklinde alt gruplarda inceledik

Biyopsi yapilan lezyonlarin kategorileri BI-RADS 3-5 arasinda
dagilmaktaydi. Yiiksek olasilikla benign (BI-RADS-3) kategorisine giren
lezyonlara genellikle takip Onerilmektedir. BI-RADS-3 lezyonlardan aile oykiisii
kuvvetli pozitif olan, klinisyenin kesin siipheli buldugu olgulara biyopsi
yapilmistir. Biyopsiler, US esliginde kor biyopsi, [IAB ve nadiren cerrah veya
hasta tercihi ile eksizyonel biyopsi seklindedir. Kor biyopsi sonrasi cerrahi
biyopsi yapilan olgularda kor biyopsi sonuclari cerrahi biyopsi ile karsilastirilarak
kaydedildi. Histopatoloji sonucu malign olan olgularda tiimoriin grade derecesi,
benign ve malign tiim olgularda ise histolojik alt tipler elastografik

degerlendirilme ile karsilastirilmak tlizere kaydedildi.

3.3.ELASTOGRAFI INCELEMESI:

BI-RADS-2, 3 ,4 ve 5 kategorisinde degerlendirilen meme kitlelerine
yonelik olarak, meme dokusunun en ince oldugu pozisyonda, ger¢ek zamanl
elastografi yazilim1 bulunan dijital ultrasonografi cihazlar1 (Hitachi- EUB 7500 ve
Hitachi- PREIRUS) ve 13-8 MHz lineer prob kullanilarak, tek bir radyolog

tarafindan degerlendirme yapildi. Tiim lezyonlar, gergek-zamanli US elastografi
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ile goriintiilendi ve elde edilen elastogramlara ait statik ve dinamik goriintiiler

daha sonra degerlendirilmek {izere dijital ortamda kaydedildi.

Sekil-7: A) Hitachi- EUB 7500, B) Hitachi- PREIRUS, ¢alismamizda kullanilan gergek

zavanl elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihazlar

Elastografi goriintiileri elde edilirken, meme kitlesinin en iyi goriindiigi
pozisyonlarda, prob cilde ve gogiis kafesine dik acida, kisa araliklar ile hafif
siddette manuel basi uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda
degerlendirilen bdlgenin B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayri
pencerede izlenebilmekteydi. Degerlendirilen bolge lizerinde uygulanan basinin
yeterli olup olmadigina, Hitachi- EUB 7500 cihazinda elastogram goriintiisiiniin
sag alt kdsesinde bulunan ve birden dorde kadar numaralandirilmis olan gosterge
araciligi ile karar verildi. Gostergede basilama degeri iic ve dort degerlerine sahip
goriintiiler, degerlendirme icin yeterli olarak kabul edildi. Hitachi- PREIRUS

cihazinda ise elastogram goriintiisiiniin altinda bulunan gostergede, basilama
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miktar1 iki ¢izgi araliinda kalan goriintiiler degerlendirme icin yeterli olarak

kabul edildi.

Elastografi goriintlilerinde goriintiileme alani, kitlenin tamamin1 ve
anteriorda subkutan yag dokusu ve posteriorda pektoral kasin yiizeyini igine

alacak sekilde, kitle ortalanarak ayarlanmaya calisildi.

Solid kitleler i¢in, elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram
goriintiisii iizerinden ROI yardimiyla kitlenin ve komsu normal meme yag
dokusunun gerinim degerleri sayisal olarak o6l¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik
olarak oranlandi. Elastogramda izlenen meme kitlesinin tamamini igerecek sekilde
ayarlanan ilk ROI’nin 6l¢iimii A, ayn1 elastogramda gosterilen normal meme yag
dokusunun ROI ile gerinim degeri B olarak belirlendi. Bu ikisinin orani (B/A)
olan gerinim orani (strain index, strain ratio, SR, SI) her kitle i¢in en az ikiser kez
o6l¢iildii, ortalamalar1 hesapland1 ve kaydedildi. Ancak baz1 olgularda goriintiileme
alan1 igerisinde, lezyon lokalizasyonu ve/veya memenin fibroglandiiler dokudan
zengin olmasi nedeniyle normal meme yag dokusu izlenemediginde, komsu meme
yag dokusu yerine kitleye komsu normal fibroglanduler dokunun gerinim
degerleri sayisal olarak olciildii. Gerinim oranlari, normal meme yag dokusu ya da
fibroglandiiler doku i¢in goriintiileme alanina giren ve kitleye en az mesafede olan

alandaki yesil-kirmiz1 agirlikli kodlanan alanlardan tercih edildi.

Kistik lezyonlarda ise, elastogramlara ait statik ve dinamik goriintiiler daha
sonra degerlendirilmek {izere dijital ortamda kaydedildikten sonra kistik
lezyonlar, Tablo-1 ve Tablo-2’de gosterilen sekilde, Ueno skorlamasinda
‘tabakalanma bulgusu’ olan ve olmayan ve Italyan skorlama ydnteminde ise bu
bulguya karsilik gelen skor 1 olan ve olmayan seklinde siniflandirildi.
Tabakalanma bulgusu izlenmeyenlerde kistlerde ise gerinim oranlar1 yukarida

belirtilen sekilde hesaplanarak kaydedildi.

Kitlelerin esnekliklerinin degerlendirilebilmesi amaciyla, konu ile ilgili
giincel literatiir bilgilerinden yararlanilarak iki ayr1 yoOntemle -elastisite

skorlamalar1 yapildi. Kitleler Ueno ve Italyan grubun olusturdugu elastisite
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skorlamalarina gore ayr1 ayri skorlandi. Tablo-3 ve Tablo-4’de gosterilmistir.

Sekil-8 ve Sekil-9°da sematize edilmistir.

Tablo-3: Ueno-Itoh Elastisite skorlamasi (9)

Skor 1

Agirliklr olarak yesil kodlanan, ¢evre meme parankimi ile esit

elastikiyete sahip olan lezyonlar

Skor 2

Mavi ve yesil alanlar iceren, homojen olmayan elastikiyete sahip

lezyonlar

Skor 3

Periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar

Skor 4

Cevresinde ekojenik halo icermeyen, mavi olarak kodlanan lezyonlar

Skor 5

Cevresinde ekojenik halosu olan (¢evre dokunun da elastikiyetini

kaybetigi), mavi kodlanan lezyonlar

Meme

Kistleri

3 tabakali, mavi-yesil-kirmizi olarak kodlanan lezyonlar

BGR

Sekil-8: Ueno-Itoh Elastisite skorlamasinin sematik gosterimi (117).
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Tablo-4: italyan Grubun Elastisite skorlamas1 (120)

Skor 1 3 tabakali, mavi-yesil-kirmiz1 olarak kodlanan lezyonlar

Skor 2 | Diffuz yesil kodlanan lezyonlar

Skor 3 | Yesil zemin lizerinde mavi kodlanan alanlar i¢ceren lezyonlar

Skor 4 | Agirlikli olarak mavi kodlanan lezyonlar

Skor 5 | Tamamen mavi kodlanan ve ¢evresinde mavi halosu olan lezyonlar

SCORE 1

SCORE 2

SCORE 3

SCORE 4

SCORE 5

Sekil-9: italyan Grubun Elastisite skorlamasinin sematik gdsterimi (120).

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen elastografi
goriintiileri, olgularin sito/ histopatolojik tanilar1 bilmeyen, meme radyolojisi ve
US ve US-elastografi konusunda deneyimli radyolog tarafindan degerlendirildi.
Tablo-1 ve Tablo-2’de gosterilen iki skorlama sistemine gore ayri ayr1 skorlama

yapildi. Ayrica rastgele secilen 50 solid meme kitlesi, sito/ histopatolojik tanilari
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ve Onceki degerlendiricinin sonuglarim1 bilmeyen, meme radyolojisi ve US ve
US-elastografi konusunda deneyimli baska bir radyolog tarafindan iki skorlama
sistemine gore tekrar degerlendirildi. Birinci gozlemci bir ay sonra bu rastgele

secilen 50 solid meme kitlesi iki skorlama sistemine gore tekrar degerlendirdi.

3.3.ISTATIKSEL ANALIZ:

Analizi yapilan veriler:

1) Meme kitlelerinin sito/ histopatolojik ve 2 yillik takip sonuglarina gore solid ve
kistik meme Kkitlelelerinin BI-RADS dagilimlar:

2) BI-RADS’1in meme kitlelerinin malign lezyonlarla benign lezyonlarin ayrimini
yapmadaki tanisal performansi

3) Ueno-Itoh’un, Italyan arastirmaci grubun gelistirdigi elastisite renk kodlamas1
yontemlerinin, malign solid lezyonlarla benign solid lezyonlarin ayrimini
yapmadaki en iyi kesim noktasinin tespiti ve bu kesim noktasinda malign- benign
lezyon ayrimini yapmadaki tanisal performanlari ve tanisal performanslarinin
birbirleriyle karsilastirilmasi

4) Gerinim orani dl¢limiiniin, malign solid lezyonlarla benign solid lezyonlarin
ayrimmi yapmadaki en iyi kesim noktasinin tespiti ve bu kesim noktasinda
malign- benign ayrimin1 yapmadaki tanisal performansi ve elastisite renk kodlama
yontemleri ile tanisal performansinin karsilastirilmasi

5) Malign ve benign solid lezyonlarin ayriminda Ueno-Itoh skorlama ydntemi,
Italyan grubun skorlama yontemi ve gerinim orani dl¢iim ydntemlerinin uyumu

6) Solid lezyonlarda Ueno-Itoh skorlama ydnteminin, Italyan grubun skorlama
yonteminin ~ ve  gerinim  oram1  hesaplamanin  birbirleriyle  farkh
kombinasyonlarindaki tanisal performanslar

7) BI-RADS-4A ve 4B olan lezyonlar igerisinde biyopsiye gore malign ve benign
lezyonlar1 ayirt etmede en iyi kesim noktalarinda Ueno-Itoh, Italyan grubun

elastisite skorlama yontemleri ve gerinim orani 6l¢limiiniin tanisal performanslari
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8) Solid lezyonlarda malign lezyonlarla benign lezyonlarin ayrimini yapmada
Ueno-Itoh, italyan grubun elastisite skorlama yd&ntemlerinin ve gerinim orani
hesaplamanin tanisal basarisinin lezyonun ciltten derinligi, lezyonun en biiyiik
boyutu ve histolojik alt tipi ve ‘grade’ ile iligkisi

9) Malign kitlelerde yanlis negatif olarak degerlendirilenlerin histopatolojik alt
tipleri, BI-RADS’lari, meme parankim tipleri, lezyonun en biiylikk boyutu ve
ciltten derinligi, elasitisite skorlar1 ve gerinim oranlarinin degerlendirilmesi

10) Kistik lezyonlarda ‘tabakalanma’ varligi ya da skor-1 olarak skorlanma
oranlari

11) Kistik lezyonlarda tabakalanma bulgusunun varligmin lezyonun ciltten
derinligi, lezyonun en biiyiik boyutu ve kist tipi ile iliskisi

12) Ueno-Itoh ve Italyan grubun elastisite skorlama yéntemlerinin gézlemci ici ve

gozlemciler arasi uyumu

Istatistiksel analiz yontemleri:

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Stirekli degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadig1 Shapiro Wilk testi
ile arastirildi. Tanimlayicu istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortanca (minimum -
maksimum) olarak kategorik degiskenler ise gozlem sayist ve (%) olarak
gosterildi. Gruplar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin dnemliligi Mann
Whitney U testi ile incelendi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile
degerlendirildi.

Malign lezyonlarla benign lezyonlar1 ayirt etmede Strain indeks, Italyan ve
Ueno skorlarinin belirleyici olup olmadigi ROC egrisi altinda kalan alan
hesaplanarak degerlendirildi. Egri altinda kalan alanin 6nemli bulunmas1 halinde
en iyi kesim noktas: Youden indeks kullanilarak saptandi. Ayrica, bu noktaya
ilisgkin duyarhilik, o6zgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degerleri ile dogruluk
oranlar1 hesaplandi.

Malign lezyonlarla benign lezyonlari ayirt etmede Strain indeks, Italyan ve

Ueno skorlarinin birlikte etkileri “Coklu Degiskenli Lojistik Regresyon analizi”
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ile incelendi. Her bir degiskene ait Odds Oram1 ve %95 giliven araliklar
hesaplandi. Malign lezyonlar icerisinde grade ile sirasiyla; Italyan, Ueno skorlari
ve strain indeks arasinda anlamli korelasyon olup olmadigi Spearman’in
korelasyon testiyle arastirildi. Italyan ve Ueno skorlarmim hem gozlemciler
arasinda hem de gozlemci i¢i gilivenirligi Kappa Katsayis1 hesaplanarak

degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Calismamiza katilan 400 olgunun yaslar1 16-83 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 47’ idi. Olgularin 398’1 kadn, 2’si erkekti. 312 olguda US ve
mamografi ile, 88 olguda ise sadece US ile meme Kkitlelerine BI-RADS
skorlamasi yapilmistir. Mamografi ve US’nin birlikte yapildigi olgularda final
BI-RADS skoru esas alinmistir. Mamografisi olan olgularin  %28’inde
mamografik meme paterni ACR tip 1-2, %72’sinde ise meme paterni ACR tip 3-4
idi.

Toplam 611 meme kitlesi incelenmis olup bunlarin 511°1 solid, 100’1
kistik yapida idi. Kitlelerin 593°ti memede, 6’s1 mastektomi skarinda ve 2’si
rekonstriikte memede yer almaktadir. Malign solid kitlelerin 92’si (%87), benign
solid kitlelerin 149°u (%30) ele geliyordu. Kistlerin ise 54’1 (%54) ele gelirken,
56’s1 (%56) ele gelmiyordu.

Solid lezyonlarda en biiyiik boyutlar 3-75 mm arasinda degismekte olup
ortalama boyut 11 mm, kistik lezyonlarda ise 4-52 mm arasinda degimekte olup
ortalama boyutu 14 mm idi. Solid lezyonlarin ciltten derinlikleri 0-23 mm
(ortalama 8 mm) arasinda ve kistik lezyonlarin ciltten derinlikleri ise 0-21 mm
(ortalama 7 mm) arasinda degismekteydi. Solid lezyonlar1 10 mm ve daha kiigiik,
11-20 mm ve 20 mm’den biiyiik seklinde alt gruplarda inceledik. Solid kitlelerin

boyut verileri Tablo-5’de gosterilmistir.
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Tablo-5: ‘En biiyilik boyuta’ gore benign ve malign solid kitlelerin dagilimlar4

En biiyiik boyut Toplam Benign Malign
<10 mm 251 (%49,1) 242(%96) 9 (%4)
11-20 mm 174 (%34,1) 119(%68) 55(%32)
>20 mm 86 (%16,8) 43(%50) 43(%50)

100 kistik meme kitlesinin, 30’u basit kist, 25’1 mikrokist, 33’ii komplike
kist, 9°u kompleks ve 3’1 yag kisti idi. 9 kompleks kistin, 1’1 kalin septa, 1’1 kalin
septa ve mural nodiil, 6’s1 sadece mural nodiil i¢eriyordu. Mural nodiillerin en
bliyiik boyutlar1 2-12,5 mm (ortalama 4,4 mm) arasinda degismekteydi.

Histopatolojisi ile ya da 2 senelik takip sonrasinda solid lezyonlarin 404’
benign, 107°si malign, kistik lezyonlarin ise timi benign tanis1 almistir. Malign
lezyonlarin 102’sine US esliginde kor biyopsi yapilarak taniya ulagilmistir. Kor
biyopsi yapilanlarin 66’s1 cerrahi olarak dogrulanirken, 36’s1 ise neoadjuvan
kemoterapi planlanarak takibe alinmistir. Malign kitlelerin 3’1 direkt cerrahi
cikartilma ile tani alirken, 2’si US esliginde tel ile isaretlendikten sonra yapilan
cerrahi ¢ikartilma ile tant almistir.

Sonucu benign olan 404 solid lezyonun 274’1 2 senelik takip ile, 93’ US
esliginde kor biyopsi ile, 15’1 US esliginde tel ile isaretlenerek cerrahi ekzisyon
ile tan1 aldi. 22 benign lezyon ise US esliginde kor biyopsi ile benign tanisi
aldiktan sonra radyoloji-patoloji uyumsuzlugu ya da muayene bulgusunun siipheli
olmas1 nedeniyle cerrahi ¢ikartilma ile uyumlulugu kontrol edilmistir.

Kistik lezyonlarin 8’1 ince igne aspirasyon biyopsisi, 18’1 US esliginde kor
biyopsi ile benign, 73’1 iki yillik takip ve spesifik ultrasonografik- mamografik
gorlinlimleri ile benign tanis1 almugtir.

Kitlelere ait tim degelendirilme yontemleri Tablo-6’da gdsterilmistir.
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Tablo-6: Meme kitlelerinin degerlendirilme yontemleri

SOLID KISTIK

Malign Benign Malign Benign
2 yil takipli = 274 - 73
US esliginde kor biyopsi 36 93 - 18
IiAB - - - 8
Kor biyopsi ve cerrahi 66 22 - -
Tel sonrasi cerrahi

2 15 - 1
cikartilma
Dogrudan cerrahi ;
c¢ikartilma
Toplam 107 404 0 100

611 meme kitlesinin ultrasonografi ve/veya mamografi tetkikleri sirasinda

saptanan BI-RADS’lan ile biyopsi ve 2 yillik takip sonuglarina gore malign ve

benign tan1 alma oranlar1 Tablo-7’de verilmistir.

Tablo-7: Sito/ histopatolojik Sonuglarina ve Takip Sonucglarma Goére, Solid ve
Kistik Meme Kitlelelerinin BI-RADS Skorlarina Ait Frekans Dagilimlari

SOLID KISTIK TOPLAM
BI-RADS | Benign Malign Benign Malign Malignite Orani
2 196(%48) - 67 (%67) | - -
3 94(%23) - 20 (%20) | - -
4A 82(%20) 4 (%4) 9 (%9) - %4,2
4B 19(%S5) 11 (%10) | 4 (%4) - %32,3
4C 10 (%3) 15 (%14) | - - %60,0
5 3 (%]1) 77 (%72) | - - %96,2
Toplam 404 107 100 0 611
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Malign ve benign lezyonlarin sito/histopatolojik tanilar1 ve 2 yil takipli
benign lezyonlarda US-mamografi spesifik goriiniimleri olanlarin aldiklar1 tanilar
Tablo-8’de gosterilmistir. Histopatolojik tanilarda benign lezyonlarda en fazla

fibroadenom, malign lezyonlarda ise en sik invaziv duktal karsinom izlendi.

Tablo-8: Benign ve malign lezyonlarin Sito/ Histopatolojik tanilar1 ve spesifik

US-MG goriintimleri elde olunan tanilari

BENIGN n (185) | MALIGN n (107)

Fibroadenom 34 Invaziv Duktal Karsinom 69

Dejenere Fibroadenom* 9 Invaziv Duktal+Lobiiler 2
Karsinom

Adenozis 24 Invaziv Lobiiler Karsinom 5

Fibrokistik degisiklikler 21 Duktal Karsinoma Insitu (DCIS) 1

Hamartom 3+5* Invaziv Duktal Karsinom+DCIS 18

Yabanci cisim reaksiyonu 4 Miisinoz Karsinom 1

Yag nekrozu 8+2* Tiibiiler Karsinom+DCIS 1

Yag kisti* 3 Noroendokrin Tiimor 1

Noduler Fasiit 1 Invaziv Duktal+Tiibiiler 2
Karsinom

Intraduktal Papillom 12 Néroendokrin tiimér+ Invaziv 1
Duktal Karsinom

Nonspesifik benign 18 Mediiller Karsinom 1

bulgular(6rnegin timor

icermeyen meme dokusu)

Atipili duktal hiperplazi- 5 Papiller Karsinom 2

Adenozis

Laktasyon adenoma 1 Pleomorfik Sarkom 1

Graniilomatdz Mastit 11 Invaziv Kribriform Karsinom 1

Abse 3 Anjiosarkom 1

Mastit 3

Psodoanjimotoz Stromal 1

Hiperplazi

Lipom* 5

Operasyona sekonder 4

degisiklikler*

Fibrozis 5

Galaktosel* 1

Epidermoid Kist* 1

Siipiiratif Graniilom 1

“*? ile isaretlenenler US-MG goriiniimleri spesifik olan benign lezyonlarin tanilaridir.




Elastografi bulgular:

611 meme kitlesindeki 100 kistik ve 511 solid lezyonda elastografi

bulgular1 ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Solid meme kitlelerinin elastografi bulgulari:

Benign ve malign solid lezyonlar1 ayirmak icin, Ueno elastisite skorlama
yonteminde skor 1-3 benign olarak kabul edilirse 6zgillik ve pozitif ongorii
degeri artmaktadir. Ancak duyarlilik ve negatif ongorii degeri diismektedir.
Elastografi incelemesinin ortaya ¢ikma amaci BI-RADS’1n 6zgiilliik ve pozitif
Ongdrii  degerinin iyilestirilebilmesi oldugundan Ueno elastisite skorlama
yonteminde skor 1-3’tin benign olarak (kesim noktasi >4) degerlendirilmesi
istatistiksel olarak daha basarili olarak degerlendirildi. Bu konu ile ilgili veriler

Tablo-9’da gosterilmistir.

Tablo-9: Malign ve Benign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Ueno-Itoh Skorlamasinda

Farkli Kesim Noktalarmin Tanisal Performans Gdsterge Yiizdeleri

Gostergeler Ueno-Itoh Ueno-Itoh
Kesim Noktasi >3 >4

Olgu Sayisi 511 511
Duyarhhk 88,8 72,0
Ozgiilliik 79,2 95,3

POD 53,1 80,2

NOD 96,4 92,8
Dogruluk 81,2 90,4

p degeri <0,001 <0,001

GP: Gergek Pozitif, YN: Yalanci Negatif, GN: Ger¢ek Negatif, YP: Yalanci Pozitif,

POD: Pozitif Ongbrii Degeri, NOD: Negatif Ongorii Degeri
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Italyan grubun elastisite skorlama yénteminde skor 4 ve 5 malign, skor 2
ve 3 ise benign olarak kabul edildiginde en iyi tanisal performans degerlerine
ulagildi. Ueno-Itoh skorlama yontemindeki ikilem bu skorlama yonteminde

izlenmedi.

Malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmede kullanilabilecek gerinim orani
i¢in anlaml kesim degeri (cut-off point) ise yapilan istatistiksel analizlerde 3,61
olarak belirlendi (p<0,001). Bu kesim degerleri kullanildiginda gerinim orani,
Italyan grubun ve Ueno-Itoh elastisite skorlamalarmin tanisal basarilarl

Tablo-10’da gosterilmistir.

Tablo-10: Malign ve Benign Solid Lezyonlar1 Ayirt Etmede En Iyi Kesim
Noktalarinda Italyan, Ueno-Itoh Skorlar1 ve Gerinim Orani ve BI-RADS’in

Tanisal Performans Gdosterge Yiizdeleri

Gostergeler BI-RADS Gerinim Oram | Italyan Ueno-Itoh
Kesim Noktas1 | >4 >3.61 >4 >4

Olgu Sayis1 511 511 511 511
Duyarhhk 100 89,7 79,4 72
Ozgiilliik 71,8 85,9 90,8 95,3

POD 48,4 62,7 69,7 80,2

NOD 100 96,9 94,3 92,8
Dogruluk 77,7 86,7 88,5 90,4

p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

POD: Pozitif Ongérii Degeri, NOD: Negatif Ongérii Degeri.

Benign solid meme kitlelerinin ortalama gerinim orami 2,22 iken, malign
solid kitlelerin ortalamas1 6,66 idi. Benign ve malign solid kitlelerin ortalama

gerinim orani degerleri Tablo-11"de gosterilmistir.
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Tablo-11: Malign ve Benign Solid Lezyonlardaki Gerinim Oranlar1 Ortanca,

Minimum ve Maksimum degerleri

Gruplar Gerinim Orani Ortanca (min-max) degerler
Benign 2,22 (0,64-51,14)

Malign 6,66 (1,64-108,00)

p-degeri <0,001

Italyan, Ueno-Itoh skorlama yontemleri ile gerinim orani hesaplamanin
Alict Islem Karakteristigi Egrisi adi verilen (ROC) egrisi altinda kalan alanlar
Tablo-12"de, Sekil-10, Sekil-11 ve Sekil-12° de verilmistir. Buna gére Italyan
grubun olusturdugu skorlama yonteminin malign solid kitleleri, benign solid
kitlelerden ayirma basarisi en diisiik, “Gerinim Orani”hesaplamanin ise en yiiksek

olarak izlenmektedir.

Tablo-12: Malign ve Benign Solid Lezyonlar1 Ayirt Etmede Italyan, Ueno-Itoh

Skorlar1 ve Gerinim Oranina Ait ROC Analizi Sonuglari

Degiskenler EAKA %95 Giiven Arahgi
Italyan 0,898 0,863-0,932
Ueno-Itoh 0,912 0,880-0,944
Gerinim Orani 0,914 0,884-0,944

EAKA: Egri Altinda Kalan Alan
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Sekil 10. Malign ve Benign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Italyan Skoruna Ait ROC Egrisi
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Sekil 11. Malign ve Benign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Ueno-Itoh Skoruna Ait ROC Egrisi
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Duyarlilik

0,0
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1 - Segicilik

Sekil 12. Malign ve Benign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Gerinim Oranina Ait ROC Egrisi

“Gerinim orani” hesaplama ile Italyan skorlamasi arasinda, “Gerinim
oran1” hesaplama ile Ueno skorlamasi arasinda Onemli derecede uyum
goriilmiistiir. Kappa Katsayilar1 sirasiyla; 0,807 ve 0,702 olarak bulunmustur.
Italyan skorlamasi ile Ueno skorlamasi arasinda ise olduk¢a yiiksek uyum

goriilmiistiir (Kappa=0,849). Bu konu ile ilgili veriler Tablo-13’de gdsterilmistir.

Tablo-13: Gerinim Orani, italyan ve Ueno-Itoh Skorlar1 Yéniinden Olgularin

Dagilimi1 ve Uyum Analizi Sonuglart.

Kosullar ‘Gerinim Orani- Gerinim Orani- italyan- Ueno
Italyan Ueno

Benign/Benign 354/511 (%69,3) 358/511 (%70,1) 389/511 (%76,1)

Benign/Malign 4/511 (%0,8) 0/511 (%0) 0/511 (%0)

Malign/Benign 35/511 (%6,8) 57/511 (%11,2) 26/511 (%5,1)

Malign/Malign 118/511 (%23,1) 96/511 (%18,8) 96/511 (%18,8)

Kappa Katsayisi 0,807 0,702 0,849

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001
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BI-RADS’1n, BI-RADS-4A ve 4B lezyonlarda yanlis pozitiflik oranlar
yiiksek bir siniflama yontemi olmasi nedeniyle solid lezyonlar bu agidan ayrica
incelendi. BI-RADS-4A ve 4B olarak degerlendirilen solid meme kitlelerinde
Italyan, Ueno-Itoh elastisite skorlama yontemleri ve gerinim oram
hesaplanmasinin tanisal performanslart incelendi. Duyarliligi ve negatif 6ngorii
degeri en iyi olan yontem gerinim orani hesaplamak olmakla birlikte 6zgiilliik ve
pozitif ongorii degeri en yiiksek olan yontem ise Ueno-Itoh skorlamasiydi. Bu

konu ile ilgili veriler Tablo-14’de gosterilmistir.

Tablo-14: BI-RADS- 4A ve 4B Olan Solid Lezyonlar igerisinde Biyopsiye Gore
Malign ve Benign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Italyan, Ueno-Itoh Skorlar1 ve

Gerinim Oraninin Tanisal Performans Gosterge Yiizdeleri

Gostergeler Gerinim Oram | italyan Ueno-Itoh
Kesim Noktas1 | >3.61 >4 >4

Olgu Sayis1 116 116 116
Duyarhhk 80,0 60,0 53,3
Ozgiilliik 78,2 83,2 93,1

POD 353 34,6 53,3

NOD 96,3 93,3 93,1
Dogruluk 78,4 80,2 87,9

p degeri <0,001 <0,001 <0,001

GP: Gergek Pozitif, YN: Yalanc1 Negatif, GN: Gercek Negatif, YP: Yalanc1 Pozitif, POD: Pozitif
Ongorii Degeri, NOD: Negatif Ongorii Degeri.

Meme parankim dansitesine, solid kitlelerin en biiyiik boyutlarina ve
ciltten derinliklerine gore Italyan ve Ueno-Itoh skorlama yontemlerinin ve
gerinim oran1 hesaplamanin benign ve malign lezyonlar1 ayrimindaki tanisal
basarilar1 incelendi. Tablo-15 ,Tablo-16 ve Tablo-17°de gosterildi. Italyan ve
Ueno-Itoh skorlama yOntemlerinin ve gerinim oranmi Ol¢limiiniin, kitle en biiyiik
boyutu >20 mm olursa ya da meme parankim dansitesi 1-2 olursa ya da kitlenin
ciltten derinligi >10 mm olursa, malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmede daha iyi

performans gosterdikleri izlendi.
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Tablo-15: Farkli Kosullarda Benign ve Malign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Italyan

Skorunun Tanisal Performanslari

Kosullar Duyarhlik | Ozgiillik | POD NOD Dogruluk
Boyut <10 %444 %95,0 %25,0 | %97,9 | %93,2
Boyut 11-20 %83,6 %83,2 %69,7 | %91,7 | %83,3
Boyut >20 %81,4 %88,4 %87,5 | %82,6 | %84,9
Dansite 1-2 %87,8 %88,8 %783 | %94,0 | %88,5
Dansite 3-4 %66,7 %93,0 %58,5 | %94,9 | %89,6
C-L Derinlik <10 | %79,8 %88,9 %67,0 | %94,0 | %86,9
C-L Derinlik >10 | %783 %96,3 %81,8 | %954 | %93,0

NOD: Negatif Ongorii Degeri, POD: Pozitif Ongorii Degeri, C-L derinlik:cilt-lezyon derinligi

Tablo-16: Farkli Kosullarda Benign ve Malign Lezyonlar1 Ayirt Etmede Ueno-

Itoh Skorunun Tanisal Performanslari

Kosullar Duyarhibk | Ozgiillik | POD NOD Dogruluk
Boyut <10 %22,2 %97,9 %28,6 | %97,1 | %95,2
Boyut 11-20 %76,4 %90,8 %79,2 | %89,3 | %86,2
Boyut >20 %76,7 %93,0 %91,7 | %80,0 | %84,9
Dansite 1-2 %85,4 %96,6 %92,1 | %93,5 | %93,1
Dansite 3-4 %55.,6 %95,0 %62,5 | %93,5 | %89,9
C-L Derinlik <10 | %71,4 %94,6 %78,9 | %92,1 | %89,5
C-L Derinlik >10 | %73,9 %97,2 %85,0 | %94,5 | %93,1

NOD: Negatif Ongérii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, C-L derinlik:cilt-lezyon derinligi

Tablo-17: Farkli Kosullarda Benign ve Malign Lezyonlar1 Ayirt Etmede

‘Gerinim Orant’ Olgiimiiniin Kesme Noktas1 3.61 Olarak Alindiginda Tanisal

Performansi
Kosullar Duyarlihk | Ozgiillik | POD NOD Dogruluk
Boyut <10 %88,9 %91,3 %27,6 | %99,5 | %91,2
Boyut 11-20 %100,0 %79,0 %66,7 | %94,9 | %82,7
Boyut >20 %88,4 %74,4 %77,6 | %86,5 | %814
Dansite 1-2 %92,7 %82,0 %70,4 | %96,1 | %854
Dansite 3-4 %88,9 %89,3 %55,2 | %89,3 | %89,2
C-L Derinlik <10 | %89,3 %84,8 %62,5 | %96,6 | %85,8
C-L Derinlik >10 | %91,3 %88,8 %63,6 | %97,9 | %89,3

NOD: Negatif Ongérii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, C-L derinlik:cilt-lezyon derinligi
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Malign lezyonlar icerisinde; invaziv duktal karsinom ile diger malign
patolojik tanilar arasinda Ueno-Itoh, Italyan skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. (sirastyla p=0,093, p=0,073) Invaziv duktal karsinomda
gerinim oranlar1 6,87 (1,94-108,00), diger malign kitlelerde ise 6,32 (1,64-73,53)
olup gerinim oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,458). Malign lezyonlar igerisinde invaziv duktal karsinomlarin ‘Grade’i ile
Ueno-Itoh, Italyan skorlar1 ve gerinim oranlar1 arasinda anlamli uyum izlenmedi
(swrastyla p= 0,436, p=0,313, p=0,755). Bu konu ile ilgili veriler Tablo-18 ve
Tablo-19’da gdsterilmistir.

Tablo-18: Malign Lezyonlar Igerisinde Patoloji Tamlarina Gére Lezyonlarin

Italyan Skoru, Ueno Skoru ve Gerinim Oran1 Diizeyleri Y&niinden Dagilimi

Degiskenler Invaziv Duktal Ca | Diger p-degeri
Italyan 0,073
2 2 (%2,3) 1 (%5,9)

3 12 (%13,8) 5(%29,4)

4 38 (%43,7) 7 (%41,2)

5 35 (%40,2) 4 (%23.5)

Ueno-Itoh 0,093
1 1 (%1,1) 0 (%0)

2 7 (%8,0) 4 (%23.,5)

3 13 (%14,9) 3 (%17,6)

4 31 (%35,6) 6 (%35,3)

5 35 (%40,2) 4 (%23.5)

Gerinim Orani 6,87 (1,94-108,00) | 6,32 (1,64-73,53) 0,458
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Tablo-19: Malign Lezyonlar Icerisinde Grade ile Italyan, Ueno-Itoh Skorlar1 ve

Gerinim Oram Arasindaki Uyum Katsayilari (r) Onemlilik Diizeyleri

Invaziv Duktal Ca Diger

r P R P
italyan -0,111 0,313 -0,904 0,013
Ueno-Itoh -0,086 0,436 -0,800 0,056
Gerinim Oram -0,035 0,755 0,000 1,000

Histopatolojik sonuglarina gore malign olarak degelendirilen meme

kitlelerinde, elastisite renk kodlama yontemleri ile yanlis negatif skorlananlar

ayrica ele alinmistir. Kitlelerin BI-RADS’lari, en biiylik boyutlar, meme

parankim tipi ve ciltten derinlikleri ve gerinim oranlar1 degerlendirilmistir. Bu

konu ile ilgili veriler Tablo-20’de gosterilmistir.

Tablo-20: Yanlis negatif olarak elastisite skorlamasi

yapilan malign kitlelerin

ozellikleri
Boyut Derinlik
Tan1 BI-RADS | mm Parankim | mm Italyan |Ueno |Gerinim
4B-4C-5 14,8 3 6,4 4 3 6,85
4B-4C-5 15 2-34 8,4 3 3 3,64
Invaziv duktal
CA 5 24 1ve3 5,7 3 2 4,05
4B 22 2 10 2 2 1,94
5 10 3 5 2 1 2,09
invaziv lobiiler
CA 5 19 2 9 4 3 6,32
Pleomorfik
sarkom 4C 52 skar 3 3 2 3,25
Anjiosarkom |4B 42 - 4 3 2 2,66
Mediiller CA | 4C 19 3 8 3 2 4,05
Noroendokrin
tm 4B 17 _ 5 2 2 1,64
In situ 4A 9 2 12 3 3 3,62
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Benign ve malign solid meme kitlelerinin ayriminda gerinim oran, Italyan
ve Ueno-Itoh elastisite skorlamasi yOntemlerinin birlikte kullanilmalari
durumundaki tanisal performanslart modellendiginde tanisal performanslar
Tablo-21’de gosterildi. Ueno-Itoh skorlama ydnteminin tanisal bagarisina gerinim
oran1 ve/veya Italyan grubun olusturdugu skorlama sisteminin etkisi olmadi.
Italyan grubun skorlama sistemine gerinim orani &l¢iimii eklenirse Italyan grubun
elastisite skorlamasinin 6zgiilliigii ve pozitif dngorii degerleri iyilesmekle birlikte
Ueno-Itoh elastisite skorlamasinin tek basina sagladigi diizeylerin altinda

kalmaktaydi.

Tablo-21: Benign ve Malign Gruplar1 Ayirt Etmede Gerinim Orani, italyan ve
Ueno-Itoh Skorlarmin Tek Baslarina ve Birlikte Etkileri Degerlendirildiginde

Tanisal Performanslari

Modeller Duyarhilik | Ozgiillik | POD NOD | Dogruluk
Gerinim Oram (G.oran1) | %89,7 %385,9 %62,7 %96,9 %386,7
italyan %79,4 %90,8 %69,7 | %943 | %88,5
Ueno-Itoh %72,0 %95,3 %80,2 | %92.8 | %81,2
G.oram + italyan %78,5 %91,6 %712 | %94,1 | %88,8
G.oram + Ueno-Itoh %72,0 %95,3 %80,2 | %92.8 | %90,4
italyan+ Ueno-Itoh %72,0 %95,3 %80,2 | %92.8 | %90,4
G.orani + Ueno-Itoh +

ftalyan %72,0 %95,3 %80,2 | %92.8 | %90,4

NOD: Negatif Ongérii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri

Ueno-Itoh ve italyan grubun gelistirdigi elastisite skorlama y&ntemlerine
gore gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumluluk Kappa testi ile
karsilastirtlmistir. Ueno-Itoh elastisite skorlamasinda gozlemci i¢i uyumluluk
% 69,7, gozlemciler arasi uyumluluk ise % 59,7, Italyan grubun olusturdugu

elastisite skorlama yonteminde ise gozlemci i¢i uyumluluk %70, gozlemciler arasi
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uyumluluk ise % 67,5 olarak tespit edidi ( p<0,05). Sonuglar Tablo-22 ve
Tablo-23’de gosterildi. Italyan grubun olusturdugu skorlama ydnteminde
gozlemciler arasi uyumluluk daha yiiksek olmakla birlikte her iki yontemde de
istatistiksel olarak gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum oldugu izlendi
(p<0,05). Uyumsuz olan sonuglar incelendiginde her iki skorlama yonteminde de
genellikle benign skorlar kendi iclerinde, malign skorlar ise kendi i¢lerinde
uyumsuzluk géstermis olup Italyan skorlama sisteminde 3 olguda (3/50),
Ueno-Itoh skorlamasinda ise 2 olguda (2/50) skor 3 ve 4 ayriminda uyumsuzluk

izlenmistir.

Tablo-22: Ueno-Itoh Skoruna Gore Gozlemci i¢i ve Gozlemciler Arasi Solid

Lezyonlarin Siniflandirilmasi

IIk Degerlendirme
Skor | Skor | Skor | Skor | Skor
" 5 B ; - Toplam | Kappa
Ikinci Degerlendirme 0,697*
Skor 1 12 2 0 0 0 14
Skor 2 1 7 3 0 0 11
Skor 3 0 1 5 1 0 7
Skor 4 0 0 1 7 1 9
Skor S 0 0 0 2 7 9
Toplam 13 10 9 10 8 50
2.Arastirmaci 0,597*
Skor 1 12 2 0 0 0 14
Skor 2 1 7 3 0 0 11
Skor 3 0 1 4 1 0 6
Skor 4 0 0 2 5 3 9
Skor 5 0 0 0 4 6 10
Toplam 13 10 9 10 8 50
* p<0,05
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Tablo-23: Italyan Skoruna Goére Gozlemci I¢i ve Gozlemciler Arast Solid

Lezyonlarin Siniflandirilmasi

Ilk Degerlendirme

Skor2 | Skor3 | Skor4 | Skor5 | Toplam | Kappa
Ikinci Degerlendirme 0,702*
Skor 2 14 1 0 0 15
Skor 3 4 10 2 0 16
Skor 4 0 1 8 1 10
Skor 5 0 0 2 7 9
Toplam 18 12 12 8 50
2.Arastirmaci 0,675%*
Skor 2 15 1 0 0 16
Skor 3 3 10 1 0 14
Skor 4 0 1 7 2 10
Skor 5 0 0 4 6 10
Toplam 18 12 12 8 50

* p<0,05.

Kistik meme kitlelerinin elastografi bulgulari:

Kistler Ueno skorlamasinda kistlere 6zgili tabakalanma bulgusu gosterip
gostermedigine gore ve Italyan elastografik skorlamasinda ise bu bulguya karsilik
gelen skor 1 olarak degerlendirilmelerine gore incelenmistir. Kistik lezyonlarin
%72’s1 tabakalanma bulgusu gostermis ya da skor-1 olarak degerlendirilmis olup,

%28’inde bu bulgu ya da bu skor izlenmemistir.

Tabakalanma gdstermeyen ya da skor-1 olarak degerlendirilmeyen 28 Kkist,
Italyan ve Ueno-Itoh skorlama yontemleri ile degerlendirildi ve gerinim oranlart
hesaplandi. Her iki skorlama yonteminde de ortalama elastografik skorlar1 benign

olup ve kitleler icin hesaplanan gerinim oranini kesim degerine gore gerinim
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oranlarinin benign degerler icinde oldugu izlendi. Bu konu ile ilgili veriler

Tablo-24’de gosterildi.

Tablo-24: Tabakalanma Gériilmeyen Kistlerde italyan, Ueno Skorlari ve Gerinim

Oranlar1
Gostergeler Degerler (min-max)
Italyan Skoru 3 (2-4)
Ueno Skoru 2 (1-4)

Gerinim Orani

2,17 (1,31-106,00)

Kistlerin tabakalanma gostermeleri ya da skor-1 olarak degerlendirilmeleri

ile boyutlar1 ve ciltten derinlikleri arasinda anlamli iliski olmadigi gosterildi

(swrastyla p= 0,675, p=0,083). Kist tipinin, kistin tabakalanma gdstermesi ya da

skor-1 olarak degerlendirilmesinde etkili oldugu gésterildi (p<0,001). Tabaklanma

goriilen ve goriilmeyen/ skor-1 olan ve olmayan kistlerde boyut, derinlik ve kist

tiplerinin dagilimi Tablo-23’de gosterildi.

Tablo 23. Tabaklanma Goriilen ve Goriilmeyen Kistlerde Boyut, Derinlik ve Kist

Tiplerinin Dagilimi

Tabakalanma Tabakalanma
Degiskenler p-degeri
Yok Var
Boyut mm 16 13 0,675
Derinlik mm 7 9 0,083
Kist Tipi <0,001

Basit Kist n (%)

- 30 (%41,7)

Kompleks Kist n (%) 2 (%7,1) 7 (%1)
Mikrokist n (%) 4 (%14,3) 21 (%29,2)
Komplike kist n (%) 15(%53,5) 18(%25)
Yag Kisti n (%) 3 (%10,7) -

n: olgu sayisi
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Basit kistlerin tiimii ve mikrokistlerin %84’ skor-1 olarak degerlendirildi/
tabakalanma bulgusu vardi. Kompleks kistlerde bu oran %77 iken, komplike

kistler de ise %65 idi.

Kompleks kistler kendi iclerinde degerlendirildiginde;

Dokuz kompleks kistin, 1’1 kalin septa, 1’1 kalin septa ve mural nodiil,
6’s1 sadece mural nodiil i¢ceriyordu. 9 kompleks kistten, sadece mural nodulii olan
2 kompleks kist tabakalanma gostermezken, digerlerinde bu bulgu izlendi.
Tabakalanma gdstermeyen/skor-1 olmayan bu 2 kistte, solid mural nodiiller
10 mm ve 12.5 mm boyutlarinda 6lgiiliirken, mural nodiilii olan diger 6 kompleks
kistte ise solid mural nodiil boyutlar1 <5 mm idi. Tabakalanma veren ve solid
mural nodiilleri olan 8 kompleks kistin solid komponentleri elastografi ile
degerlendirildiginde; sadece birinde solid parcanin kendine ait bir elastografi
orneklemesi gosterdigi (solid mural nodiil boyutu 5mm), digerlerinde ise solid
mural nodiillerin tabakalanan kist igerisinde kayboldugu izlendi (solid mural

nodiil boyutlart <4mm).

Komplike kistler kendi iclerinde degerlendirildiginde;

Hareketli ekojeniteler ya da seviyelenme veren ekojenite iceren komplike
kistlerin tiimiinde tabakalanma bulgusu izlendi. Ancak tamamen yogun igerikli
kistlerin (solid kitle izlenimi veren) ise 10 (10/13)’'unda tabakalanma

izlenmezken, sadece 3 (3/13)’linde tabakalanma bulgusu izlenmekteydi.

Olgu sayilan istatiksel analiz agisindan yeterli olmamakla birlikte
bulgular, kist tipinin oldugu kadar, kist iceriginin de tabakalanma bulgusunun

ortaya ¢ikmasinda etken oldugunu gostermektedir.
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5.0LGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1.

48 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat

12 hizasinda areolaya 2 cm mesafede, yer yer mikrolobulasyonlar
gosteren, transvers yerlesimli, heterojen hipoekoik solid kitle
izlenerek BI-RADS-4B olarak degerlendirildi. Kitle Italyan
skorlamasina gore skor 2, Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 1 olarak
degerlendirildi (A). Kitlenin gerinim oran1 1,64 idi (B). Kitlenin
tanist US esliginde kor biyopsi sonrasinda cerrahi olarak da

dogrulanmigtir. Tan1: Yabanci cisim reaksiyonu ve epitel hiperplazisi
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OLGU 2. 54 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag meme saat 12

hizasinda aerolaya 1 cm mesafede, diizgilin sinirli, transvers yerlesimli,
homojen hipoekoik solid kitle izlenerek BI-RADS-4A olarak
degerlendirildi. Kitle Italyan skorlamasma gére skor 2, Ueno-Itoh
skorlamasina gore skor 2 olarak degerlendirildi (A). Kitlenin gerinim
orant 1,62 idi (B). US esliginde kor biyopsi ile elde edilen

histopatolojik tanisi, fibroadenom olarak gelmistir.
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OLGU 3.

30 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat 4

hizasinda aerolaya 1 cm mesafede, diizglin siirli, anteroposterior
capt transvers capindan fazla olan, minimal heterojen hipoekoik
solid kitle izlenerek BI-RADS-4A olarak degerlendirildi. Kitle
Italyan skorlamasina gore skor 3, Ueno-Itoh skorlamasina gore
skor 2 olarak degerlendirildi (A). Kitlenin gerinim oran1 2,47 idi (B).
US esliginde kor biyopsi ile elde edilen histopatolojik tanisi,
fibroadipo doku olarak gelmistir.
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Strain Ratio:

OLGU 4. 27 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag meme saat 2
hizasinda aerolaya 1cm mesafede, oval sekilli, lobulasyon gosteren,
transvers yerlesimli, heterojen, hipoekoik solid kitle izlenerek
BI-RADS-4B olarak degerlendirildi. Kitle Italyan skorlamasina gore
skor 3, Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 3 olarak degerlendirildi
(A). Kitlenin gerinim oran1 3,42 idi (B). Kitlenin tanis1 US esliginde
kor biyopsi sonrasinda cerrahi olarak da dogrulanmistir.

Tan1: Yabanci cisim reaksiyonu ve fibrokistik degisiklikler
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OLGU 5.

52 yasinda erkek olgu. Sonografik degerlendirmede sag meme

retroaerolar alanda, mikrolobulasyon gdsteren, anteroposterior c¢api
transvers c¢apindan fazla olan, hipoekoik solid kitle izlenerek
BI-RADS-4B olarak degerlendirildi. Kitle italyan skorlamasina gore
skor 4, Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 3 olarak degerlendirildi
(A). Kitlenin gerinim orani 2,45 idi (B). Kitlenin tanis1 US esliginde
kor biyopsi sonrasinda cerrahi olarak da dogrulanmustir.

Tani: invaziv duktal karsinom
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OLGU 6.

53 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat 3
hizasinda aerolaya 2 cm mesafede, posteriorunda diizensiz sinirl,
yer yer spikiiler uzanimlar gdsteren, hipoekoik solid kitle izlendi.
BI-RADS-5 olarak degerlendirildi. Kitle Italyan skorlamasina gore
skor 4, Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 4 olarak degerlendirildi
(A). Kitlenin gerinim oram1 6,72 idi (B). Kitle tanist: invaziv duktal

karsinom
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OLGU 7. 56 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat 12

hizasinda aerolaya 3cm mesafede, diizensiz sinirli, spikiiler uzanim
gosteren, posterior akustik golgelenmesi olan hipoekoik solid kitle
izlendi. BI-RADS-5 olarak degerlendirildi. Kitle Italyan skorlamasina
gore skor 5, Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 5 olarak degerlendirildi
(A). Kitlenin gerinim oram 16,50 idi (B). Kitle tamsi: Invaziv duktal

karsinom
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OLGU 8.

34 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme iist dis

kadranda 2 adet, farkli boyutta, basit kist ile uyumlu, anekoik,
posterior giiglenmesi izlenen lezyon izlendi. BI-RADS-2 olarak
degerlendirildi. Her iki kistik lezyonda da tabakalanma bulgusu

1zlendi.
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OLGU 9. 57 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat 9

hizasinda aerolaya 3 cm mesafede, seviye veren ekojenite igeren
komplike kist izlendi. BI-RADS-3 olarak degerlendirildi. Kistik
lezyonda ekojen kisim disinda kalan alanda tabakalanma bulgusu
izlendi. Ekojen komponent Italyan skorlamasma gore skor 2,
Ueno-Itoh skorlamasina gore skor 2 olarak degerlendirildi (A).
Ekojenik komponentin gerinim oran1 2,42 idi (B). I[IAB yapild1.
Sitolojik tani: Kopiiksii histiyosit
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OLGU 10. 20 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sol meme saat 4

hizasinda aerolaya 2cm mesafede, igerisinde solid komponenti
bulunan kompleks kist izlendi. BI-RADS-4A olarak degerlendirildi.
Solid komponent disinda kalan kistik lezyonda tabakalanma bulgusu
izlendi. Solid komponent Italyan skorlamasina gére skor 4, Ueno-Itoh
skorlamasina gore skor 3 olarak degerlendirildi (A). Solid
komponentin gerinim oran1 7,63 idi (B). US esliginde kor biyopsi

yapildi. Tant: Tiimdr igermeyen doku

107



OLGU 11. 47 yasinda kadin olgu. Sonografik degerlendirmede sag ve sol

memede farkli kadranlarda mikrokist kiimeleri izlendi. Her iki
mikrokist kiimesinde de yer yer tabakalanma bulgusu izlendi.
2 yillik takip sonrast iki lezyon da BI-RADS-2 olarak
degerlendirildi.
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6.TARTISMA:

Meme hastaliklarinda dogru taniya erken ulasip mortalite ve morbiditeyi
azaltmak ic¢in caligmalar araliksiz devam etmektedir. Altin standart mamografi
olmasina ragmen destekleyici olarak US ve MRG kullanilmaktadir. Bu kosullarda
bile istenen duyarlilik ve Ozgiillik degerlerine tam olarak ulasilamamustir.
Mamografi ve US benign ve malign kitleleri ayirt etmede yeterli degildir. Kesin
tan1 i¢in histopatolojik Ornekleme vazgegilmez yontemdir (8). Gereksiz
biyopsileri azaltmak ve benign-malign kitle ayrimin1 daha yiiksek ozgiilliikle
yapabilmek amaciyla US-elastografinin meme goriintiileme yontemlerinden biri
olarak kullanilabilirligi arastirilmaktadir. Tipkr diger US yontemleri gibi, ucuz,
kolay erisilebilir, tekrarlanabilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, noninvaziv olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi ve incelemenin kisa
siirmesi Onemli ustlinliikleridir. Stravros ve ark.’nin gelistirdigi, meme kitlelerinin
benign- malign ayriminda ultrasonografik bulgulara gore belirlenen kriterler,
gbzlemci ici tutarsizlikliklarin fazla olmasi nedeniyle yerini daha objektif olan
BI-RADS simiflamasina birakmistir. BI-RADS, mamografi, US ve MRG igin ayr1
ayrt tanimlanmigdir. Son giincellenen mamografik BI-RADS’a, BI-RADS-0
kategorisi eklenerek US, MR gibi ek modaliteler ya da ek mamografi ¢ekimi
gereken durumlar i¢in tanimlanmustir (58). Giinliik pratikte, ¢ogunlukla US ve
mamografi BI-RADS’larinin birlikte kullanimlar1 gerekmekte olup bu konuda
yapilan arastirmalarda da birlikte kullanildiklarinda daha basarili sonuglar elde

edildigi tespit edilmistir (121).

Elastografi ile ilgili yapilan bircok c¢alismada, meme Kkitlelerin
ultrasonografik olarak elde edilen BI-RADS kategorileri ile kitlelerin
sonoelastografi bulgular1 karsilastirilmistir. Zhi ve ark.’nin ¢alismasinda ise solid
meme kitlelerinin  US, mamografi bulgular1 ile elastografi bulgularn

kargilastirilmis ancak BI-RADS siiflamasi kullanilmamistir (122). Razek ve ark.
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ise caligmalarinda US ve mamografi ile karar verilen son BI-RADS’1
sonoelastografi ile karsilastirmis ancak kitle grubunu BI-RADS-3 ve 4
lezyonlardan olusturmustur (123). Calismamizda ise yas, risk faktorleri ya da
malignite siiphesi nedeniyle mamografi ¢ekilen olgularda mamografi ve US ile
bunlarin disinda kalan grupta ise US ile kitlelerin son BI-RADS’larina karar

verilmig ve ¢alisma grubu BI-RADS-2-5 siniflarindan olusturulmustur.

Calismamizda US ile veya US ve mamografi ile beraber karar verilen
BI-RADS-2, 3, 4 ve 5 kategorisindeki toplam 611 solid ve kistik meme kitlesi ele
almmigtir. Caligmamizin Ustlinliiklerinden biri literatiirde elastografi ile ilgili
yapilan arastirmalara goére genis olgu sayisina ulagilmasi, BI-RADS kategorisinin
genis bir yelpazede ele alinmasi ve kistik kitlelerde de elastografinin basarisinin
degerlendirilmesi olmustur. Literatiirde kistlerin sonoelastografik
degerlendirmesini, Martegani’nin ve Booj ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalar disinda
degerlendiren bir arastirmaya rastlanamamistir (124,125).

Constantini ve ark. ve birgok arastirmada, benign ve malign meme
kitlelerinin ayriminda ultrasonografik BI-RADS’1n yiiksek duyarlilik ve yiiksek
negatif ongorii degerine sahip bir siniflama yontemi oldugu gosterilmistir (126).
Bizim c¢aligmamizda BI-RADS’in duyarliligi %100, 6zgilligi %71,8, pozitif
Ongorii degeri %48,4, negatif ongorii degeri %100 tespit edilmis olup literatiire
gore duyarlilik ve negatif 6ngorii degerleri daha yiiksek tespit edilmistir. Bunun
nedenlerinden biri, ¢aligmamizin kisitliliklarindan olan, arastirma siliremizin bir
senelik bir donemi kapsamasi nedeniyle, BI-RADS-3 lezyonlarda iki senelik
takiplerinin tamamlanabilmesi amaciyla elastografik olarak degerlendirilecek
BI-RADS-3 kitlelerin bir senelik takipli lezyonlardan segilmesi olmustur.
Mamografi ve US ile karar verilen BI-RADS-3 lezyonlarda literatiirde %0,8-0,9
olarak belirtilen malignite orani bizim g¢alismamizda izlenmemesinin nedeninin

buna bagli olabilecegi diistiniilmektedir (121).

Genellikle meme kanseri komsu normal dokudan daha serttir. Bir doku
basilandiginda bu basi, doku i¢inde bir yer degistirmeye (strain) neden olmaktadir.

Sert dokularda yer degistirme yumusak dokulara gore daha az olmaktadir. Bu el
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muayene bulgusundan yola ¢ikarak elastografi gelistirilmistir. Literatliirde meme
kitlelerini ele gelip gelmemelerine gore siiflayarak elastisite bagarisini inceleyen
aragtirmalar bulunmaktadir. Scaperrotta ve ark. ve Cho ve ark. ele gelmeyen
kitlelerde elastografi basarisin1 aragtirmiglardir (11,127,128,129). Ueno ve ark.
gibi bir¢ok arastirmaci ise bu ayrimi yapmadan elastografinin tanisal basarisini ele
almistir (9). Bizim ¢alismamizda da Ueno ve ark. ¢alismasindaki gibi ele gelen ve
gelmeyen kitleler birlikte degerlendirilmis olup bu ayrim yapilmamastir.

Elastisite skorlamasinda iizerinde daha c¢ok calisilmis olan Ueno-Itoh’un
olusturdugu skorlama yontemi disinda Italyan ¢alisma grubunun olusturdugu bir
skorlama yontemi daha bulunmaktadir (9,120). Bu iki skorlama yonteminin
karsilastirildigr bir caligma bildigimiz kadariyla literatiirde bulunmamaktadir.
Calismamizda bu amagcla gelistirilmis iki skorlama yontemi olan Ueno-Itoh ve
Italyan arastirmaci grubun olusturdugu renk kodlamasma gore -elastografik
skorlama yontemlerinin ve daha objektif sonuglar elde edilebilmek amaciyla Waki
ve ark. ve Ueno tarafindan olusturulan gerinim orani hesaplamanin tanisal
basarilar1 ve birbirlerine iistiinliikleri tartigilmugtir.

Renk kodlamasindan elastisite skorlamasi yaparken, renk degisimlerini
dikkatlice takip ederek hangisinin daha baskin oldugunu, degisip degismedigini ve
bu sirada yeterli kompresyon uygulayip uygulamadigimizi inceleme sirasinda
dikkatli bir sekilde degerlendirmek gerekmektedir. Tiim bu degiskenler birlikte
ele alindiginda, tek basia statik goriintiilerin meme kitlesini skorlarken yeterli
olmayacagi anlasilmaktadir. Bu nedenle calismamizda, daha dogru verilere
ulagtigimiz diisiincesiyle elastografi skorlamasi yaparken statik ve dinamik

goriintiileri birlikte degerlendirilmistir.

Ueno ve ark. 2006 yilindaki ¢alismalarinda; Ueno-Itoh elastisite skorlama
yonteminde en iyi tanisal performansin skor 1-2-3’iin benign, skor 4-5’in malign
kabul edilmesi ile oldugunu belirtmislerdir (9). Bizim calisgmamizda tanisal
performans Olgiitlerine baktigimizda ise bu kesim noktasinda (skor 3 malign
kabul edildiginde), Ueno-Itoh skorlama yonteminin 6zgiillik ve pozitif ongorii

degeri diiserken, duyarlilik ve negatif Ongorii degeri yiiksek bulunmustur
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(Tablo-7). Elastografi incelemesinin ortaya ¢ikma amaci, BI-RADS 1n 6zgiilliik
ve pozitif ongorii degerinin iyilestirilebilmesi oldugundan, Ueno-Itoh elastisite
skorlama yonteminde skor 3’iin benign olarak (kesim noktasi >4) kabul
edilmesinin  tanisal basartyr arttiracagr  diisiincesine  varilmistir.  Ueno
skorlamasinda skor 3 benign ve malign kitlelerin bir arada bulundugu ara bir skor
olarak goriilmektedir. Ueno-Itoh skorlama sisteminin bu eksikligi Raza ve
ark.’nin yayminda da ortaya koyulmustur. Bu ¢caligsmada, elastografi skor 3 olarak
degerlendirilen lezyonlarda malignite oraninin %30 bulunmast nedeniyle

skor 3’iin ara bir deger oldugu ortaya konmustur (130).

Italyan grubun elastisite skorlama yonteminde ise skor 4 ve 5 malign,
skor 2 ve 3 ise benign olarak kabul edildiginde en iyi tanisal performans
degerlerine ulagilmistir. ROC analizi ile de italyan skorlamasinda skor 4 malign,
skor 3 benign kabul edildiginde en iyi basar1 elde edilmis olup benzer sonuglara
ulagilmistir. Benzer sonuglar Rizatto ve ark. calismasinda da gosterilmistir
(9,120). Ueno-Itoh skorlama yontemindeki en iyi kesim noktasi se¢imindeki
ikilem bu skorlama yonteminde izlenmemistir.

Literatiir incelendiginde; Ueno-Itoh skorlama yonteminin kullanildigi
calismalarda duyarhilik, Ozgiilliik, pozitif 6ngorii ve negatif ongdrii degerleri
sirastyla,  %69,5-86,5;  %83,1-95,7;  %76,1-87,1;  %75,0-91,7 arasinda
degismektedir (9,131). Italyan grubun olusturdugu skorlama yoénteminin
kullanildig: ¢aligmalarda ise duyarlilik, 6zgiillik, pozitif 6ngorii ve negatif ongorii
degerleri sirasiyla, %80-%95-98-%84-%93 arasinda degismekteydi (10,120).
Bizim caligmamizda ise Italyan grubun skorlama yéntemi duyarlilik, dzgiilliik,
pozitif dngorii ve negatif dngorii degerleri sirasiyla %79,4; %90,8; %69,7; %94,3
iken Ueno-Itoh skorlamasinin sirasiyla %72; %95,3; %80,2; %92,8 olarak tespit
edilmistir. Ueno skorlama yonteminin 6zgiillik ve pozitif 6ngdrii degerlerinin,

Italyan grubun skorlama ydntemine gére daha iyi oldugu gosterilmistir.

Calismamizin kisitliklarindan biri, elastografi skoru malign gelen ancak
BI-RADS-3 ve 2 kategorisinde degerlendirilen lezyonlarda etik nedenlerle biyopsi

yapilamamasidir. Bu olgularin histopatolojik tanilarina ulagilamamis olmasi
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nedeniyle, istatiksel olarak BI-RADS ile elastisite skorlamalarinin birlikte
kullanildigindaki bagarilari sayisal verilerle gsterilememistir. Ancak iki elastisite
skorlama ydnteminin de, BI-RADS (duyarlilik %100, 6zgiillik %71,8, pozitif
ongori degeri %48.4, negatif Ongorii degeri %100) ile karsilastirildiginda
ozgiillik ve pozitif 6ngorii degerlerinin daha iyi, duyarlilik ve negatif 6ngorii
degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. BI-RADS’la birlikte kullanildiginda,
BI-RADS’1n yanlis pozitiflik oranlarim1 azaltmada, 6zellikle daha basarili olan

Ueno-Itoh skorlamasinin daha bagarili olacag: diistiniilmektedir.

Calismamizda malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmede kullanilabilecek
gerinim orani i¢in anlamli kesim degeri (cut-off point) yapilan istatistiksel
analizlerde 3,61 olarak belirlenmistir (p<0,001). Literatiirde gerinim oranu ile ilgili
aragtirmalarda; Cho ve ark. calismasinda anlamli kesim degerini 2,24, Yerli ve
ark. calismasinda 2,03, Geaid ve ark. 4,16, olarak bulmuslardir (10,11,132). Ueno
ise calismasinda 4,8 olarak belirlemistir (133). Literatiirde gerinim oranlariin
kesim degerleri arasinda farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bunun en 6nemli
nedeni gerinim orani Ol¢iimiiniin statik goriintiiler iizerinden yapilmasidir.
Olgiimlerin  kitlenin gerinimini en dogru yansitan dinamik elastografi
goriintiilerinden yapilamamis olmasi Olglimlerdeki objektifligin kaybina neden
olmaktadir. Bu nedenle, gerinim orani hesaplarinin ultrasonografinin dogasindan
gelen kullaniciya bagimlilik dezavantajini ortadan kaldiramadigi goriilmektedir.
Calismamizda her kitle i¢in en az iki kere gerinim orani 0l¢iiliip ortalamalarini
almarak bu sorunu ¢ézmeye gayret edilmistir. Literatiirdeki gerinim orami farkli
kesim degerlerinin 6nemli bir diger nedeninin de, gerinim orani Olcerken
aragtirmacilarin ~ farkli  dokular1  referans seg¢melerinden  kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Cho ve ark. kitleye en yakin glandiiler dokuyu, Zhi ve ark.
glandiiler doku ve yag dokusunu ve Ueno ve ark. ise ise ciltalti1 yag dokusunu

referans olarak ¢alismalarinda belirlemislerdir (11,133,134).

Zhi ve ark. nin ¢alismasinda ayni diizeydeki herhangi bir doku referans
kabul edildiginde malign- benign kitle ayriminda gerinim orani dl¢iimii basarili

bulunmustur (134). Krouskop ve ark. nin ¢alismasinda ise glandiiler dokunun
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uygulanan basi miktarina bagh elastik katsayis1 degisebilirken, yag dokusunda
degismedigini ya da ¢ok az degistigini gbzlemlemislerdir. Ayrica ayni ¢aligmada
meme dokusu i¢inde yag dokusunun en diisiik elastik katsayiya sahip doku oldugu
gosterilmistir (113,135).  Bu nedenle elastografide yesil-kirmiz1 agirlhikhi
kodlanmaktadir.  Caligmamizda gerinim orani  Olglimiinde, literatiirler
dogrultusunda, kitleye en yakin ve yesil-kirmizi agirlikli renkle kodlanan normal
meme yag dokusu referans kabul edilmistir. Dens meme parankim varliginda
fibroglandiiler dokunun yogun olmasi nedeniyle, ilgi alanini tama yakin dolduran
boyuttaki kitlelerde ya da 6zellikle retroaerolar alandaki kitlelerde normal meme
yag dokusu kitleyle birlikte goriintiilenememektedir. Boyle olgularda referans
deger olarak kitleye en yakin, yesil-kirmizi agirlikli kodlanan fibroglandiiler
dokudan yararlanilmistir. Gerinim oraninda normal fibroglandiiler ya da yag
dokusundan lezyona en yakin, yesil-kirmizi agirlikli alanlarin referans segilme
amaci, yag dokusu referans olarak kullanilamayan olgularla normal meme yag
dokusunun referans se¢ildigi olgularin gerinim orani Ol¢iimlerinin miimkiin
oldugunca standardize edilebilmesidir. Ayrica c¢alismamizda goézlemledigimiz
Ozellikle dens memelerde izlenen fibroglanduler dokudaki mavi agirlikli
kodlanma nedeniyle referans se¢imindeki zorluk da bu sekilde asilmaya
calisilmigtir. Calismamizin eksikliklerinden biri, fibroglandiiler dokuyu referans
kabul ettigimiz olgularla, normal meme yag dokusunu referans kabul ettiklerimiz
arasinda kesim degerleri arasinda fark olup olmadigi sorusunun cevapsiz kalmasi
sayilabilir. Gerinim orani Olglimiinde, viicudun diger kullanim alanlarindaki
aragtirmalar da goOstermektedir ki referans se¢imi optimize edilememistir
(136,137). Bu sorunun kitlelerin elastisitesinin ¢evre dokularla oranlamaya gerek
goriilmeden dogrudan Olgtilebildigi  ‘shear wave’ elastografi teknigi ile
¢oziilebilmesi umut vaat etmekte ancak ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir
(138).

Elasitisite ~ skorlamast  yapilirken hem  hareketli  goriintiilerin
degerlendirilmesi, hem de gerinim orani 6l¢iimii ile degerlendirme yapilmasi, yani
verilerin niteliksel ve niceliksel bilgilerin beraber kullanilarak elde edilmesi,

calismamizin diger c¢aligmalara {istlinliikleri arasinda sayilabilir. Calismamizin
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kisithiliklarindan biri, gercek zamanli inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen
bolgenin B-mod ve elastogram goriintiilerinin yan yana iki ayr1 pencerede
izlenebilmesi nedeniyle dinamik ve statik goriintiilerden elastisite skorlamasi
yapan gozlemcilerin kitlenin gir-skala BI-RADS’indan etkilenmeleri sayilabilir.

Benzer sorun gerinim orani 6l¢iimii yapan gozlemcide de bulunmaktadir.

Italyan grubun olusturdugu skorlama ydntemi, Ueno-Itoh skorlama
yontemi ve gerinim orani hesaplama yOnteminin basarilar1 Alict Islem
Karakteristigi Egrisi adi verilen (ROC) egrisi altinda kalan alanlar1 agisindan
karsilagtirildiginda malign solid kitleleri, benign solid kitlelerden ayirma basarisi
en diisiik Italyan grubun olusturdugu skorlama yontemi iken, gerinim orani
hesaplamanin ise en basarili yontem oldugu izlenmektedir. Ancak 06zgiilliik ve
pozitif Ongdrii degerleri karsilastirildiginda Ueno skorlamasimin en yiiksek,
gerinim orani hesaplamanin ise en diislik oranlara sahip oldugu goriilmektedir. Bu
modalitelerin birbirleriyle beraber kullanimlarinda ise yine Ueno skorlama
yontemi en basarili yontem olarak degerlendirilmektedir. italyan skorlamasi ile
gerinim oraninin birlestirilmesinin daha iyi 6zgiilliik ve pozitif 6ngorii degerleri
saglayabilecegi goriilmekle birlikte, yine de Ueno skorlamasinin gerisinde
kalmaktadirlar. Meme  kitlelerinde amag, BI-RADS’in  eksikliklerini
tyilestirebilecek bir yardimer modalite arayisi ise, Ueno skorlamasinin kullanildig:
renk kodlamasmin en iyi elastografi skorlama yontemi olabilecegi, ancak
BI-RADS’in duyarlilik ve negatif ongorii degerini kullandigimiz elastografi
yontemiyle diisiirmek istemiyorsak gerinim orani Ol¢limiiniin de kullanilmasinin

faydali bir yontem olabilecegi diistintilmektedir.

BI-RADS smiflamasinda homojen olmayan bir grup olan BI-RADS-4,
calismamizda BI-RADS’da da tavsiye edildigi lizere, 4A, 4B ve 4C seklinde alt
gruplara ayrilarak incelenmistir. Lazarus ve ark.’nin sonografik ve mamografik
BI-RADS’1 birlikte degerlendirdigi ¢aligmalarinda BI-RADS-4A, 4B ve 4C’ nin
pozitif ongorii degerleri sirastyla 6%, 15%, 53% olup, bizim ¢aligmamizda ise

% 4,2, % 32,3, %60 olarak tespit edilmis olup literatiirle uyumludur (139).
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Literatiirdeki ve ¢aligmamizdaki oranlardan da anlasildig: gibi
BI-RADS’1n 6zgiilliigiiniin diisiik olmasinin ana nedeni BI-RADS-4A ve 4B
olarak degerlendirilen lezyonlardaki yanlis pozitiflik oranin fazlaligi olarak
goriilmektedir. Bu nedenle elastografinin BI-RADS-4A ve 4B olarak
simiflandirilan  solid lezyonlardaki tanisal basarist calismamizda ayrica
incelenmistir. Italyan ve Ueno-Itoh elastisite skorlamasi ve gerinim orani
hesaplama yontemleri arasinda BI-RADS-4A ve 4B lezyonlarda Ueno-Itoh
skorlamas1 daha basarilidir. Ueno-Itoh, italyan skorlamalari ve gerinim orani
hesaplamanin pozitif 6ngorii degerleri sirasiyla, %53.3, %34,6 ve %35,3 olarak
tespit edilmis olup, BI-RADS’in pozitif 6ngdrii degeri ise %12,9’dur. Ug
yontemin de BI-RADS-4A ve 4B kitlelerde yalanci pozitiflikleri azaltabilecekleri
gorlilmekle birlikte, iic yontemin BI-RADS-4A ve 4B lezyonlardaki tanisal
basarilar1 tim meme Kkitlelerinde gosterdikleri tanisal basarilarindan diistiktiir.
Sughra ve ark.’nmin BI-RADS-4’1i alt gruplara ayiwrarak, Ueno elastisite
skorlamasinin basarisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda elastografinin pozitif 6ngdrii
degerini %25 olarak bulmuslardir. Bu deger bizim c¢alismamiza gore diisiiktiir.
Bunun nedeni olarak, calismamizda sadece solid lezyonlarda BI-RADS alt
gruplarindaki elastografinin tanisal basarisini incelememiz gosterilebilir. Kistik
lezyonlar bu degerlendirmeye katilmadigindan BI-RADS-4A ve 4B olarak
smiflanip benign sito/histopatolojik sonuclara ulagilan kistik lezyonlara ait yalanci
pozitiflikler bu degerlendirmeye katilmadigindan pozitif ongorii degeri bizim
calismamizda daha yiiksektir.

Literatiirde, elastografik degerlendirmede gozlemciler aras1 ve gozlemci ici
yorum farkliligini arastiran c¢alismalar bildirilmistir. Akillarda soru isareti
olusturan bu durumun aydinlatilmasi amaciyla, calismamizda 50 solid meme
kitlesi rastlantisal olarak secilerek, meme radyolojisi konusunda deneyimli iki
radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Ueno-Itoh ve italyan grubun gelistirdigi
elastisite skorlama yontemlerinin gézlemeci i¢i ve gozlemciler arasit uyumluluklari
Kappa testi ile karsilagtirilmistir. Ueno-Itoh elastisite skorlamasinda gézlemci i¢i
uyumluluk % 69,7, gozlemciler arast uyumluluk ise % 59,7, italyan grubun

olusturdugu elastisite skorlama yonteminde ise gozlemci i¢i uyumluluk %70,
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gozlemciler aras1 uyumluluk ise % 67,5 olarak tespit edilmistir ( p<0,05). Her iki
yontemde de gozlemci ici ve gdzlemciler arast uyumun oldugu, Italyan grubun
skorlama yonteminde gozlemciler arast uyumun Ueno skorlamasina gore daha iyi
oldugu, goézlemci i¢i uyumluluk da ise iki yontem aras1 anlamh fark izlenmedigi
gbsterilmistir. Rizzatto ve ark. yaymlarinda Italyan grubun skorlama yénteminin
gozlemci basarisint %93, gozlemciler arasi basarisini ise %90 olarak tespit
etmislerdir (140). Park ve ark. yaptig1 calismada ise Ueno-Itoh skorlamasinin ise
gozlemci i¢i uyumu %82 ve gozlemciler arast uyumu % 64 olarak tespit
edilmistir (141). Benzer calismalar ile karsilastirildiginda ¢alismamizda her iki
yontemde de uyumluluk oranlari diisiik ¢ikmakla birlikte, Italyan skorlamasinin
Ueno’dan daha yiiksek gozlemciler arast uyumu bizim caligmamizda da
gosterilmigtir.  Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumsuz olan olgular
incelendiginde Italyan skorlama sisteminde 3, Ueno-Itoh skorlama sisteminde de
3 olgu disinda gozlemciler arasi ve gozlemci uyumsuzluklar, kitlelerin elastisite
skorlarinda  benignitesini ya da malignitesini degistirebilecek boyutta
olmamaktadir. Bu sonug, elastografi tekniginin malign-benign ayrimini
etkilemeyen sinirlamasini  gdstermesi  acisindan  degerlidir. Iki  skorlama

yonteminde de skor 4 ve 5 arasinda uyumsuzluk en fazladir.

Elastisite skorlama yontemlerinde gozlemciler arasi ve gézlemci i¢i uyum
olsa da bu oranin %100 olmamasi ger¢ek-zamanli incelemenin yaninda, niceliksel
bilgi de sunan gerinim orani Ol¢limiinii 6ne ¢ikarmistir. Ancak gerinim orani
degerlendirilirken dogru ol¢iim yapabilmek icin, tek bir 6lgiimle yetinilmemesi,
dogru sonu¢ almak icin birden fazla Ol¢lim yapilarak Ol¢limlerin birbiri ile
karsilastirilmast  ve Olglimlerin  gercek-zamanli incelemeyi yansitan statik
goriintiilerden yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Calismamizin eksiklerinden
biri, gerinim orani her kitle i¢cin birden fazla kez olgiilse de, Olglimiinii tek
degerlendiricinin yapmis olmasidir. Gerinim orani dl¢limiinde de bir¢ok degisken
olmasi gozlemciler arasi ve gozlemci ic¢i farkliliklarin elastisite skorlama
yontemlerindeki gibi aragtirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Yoon ve ark.

yaptig1 ¢alismada, gergek zamanli elastografide elastisite skorlamasi ve gerinim
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oran1 hesaplanmasinda goézlemciler arast uyum sirasiyla %28 ve % 25 olarak
tespit edilmis olup diisiik bulunmustur. Statik goriintiilerden elde edilen
gozlemciler arast uyum ise %46 olup daha yiiksek ancak yetersiz bulunmustur
(142).

Calismamzda Ueno-Itoh, Italyan skorlama sistemleri ve gerinim orani
Olclimiinde lezyonun en biiyiikk boyutu <10 mm oldugunda en iyi Ozgiillikk
degerlerine ulagilmistir. Ancak duyarlilik ve 6zgiilliik birlikte degerlendirildiginde
her {i¢ yonteminde kitle en biiylik boyutu >20 mm oldugunda daha iyi performans
gosterdikleri saptanmustir. Kitle boyutunun elastografi basarisina etkilerinin
arastirildigt Giuseppetti ve ark. ¢aligmasinda elastografinin 2 cm’den kiiciik
lezyonlarda daha basarili oldugu, Rizatto ve ark. lezyon boyutu azaldikca tanisal
basarmn arttigini, Itoh ve ark. ve Scaperrotta ve ark. ise calismalarinda lezyon
boyutunun tanisal basariy1 degistirmedigi gostermistir (9,120,128). Navaro ve
ark. yaptig1 calismada ise 1 cm’den biiyilik lezyonlarda, 1cm’den kiigiik olanlara
kiyasla daha diisiik duyarlilik, daha ytiksek 6zgiillik ve pozitif 6ngorii degerleri
gosterilmigtir (131).

In vitro calismalar sonucunda meme dokusu stres-gerinim iliskisinin
cizgisel olmadigi tespit edilmistir. Ne kadar deforme edilirse o kadar sert bir doku
haline gelmektedir. Sertligi sabit kalmamaktadir. Bu nedenle calismamizda
uygulanan basi miktarinin uygun ve her hastada ayni olabilmesi amaciyla
elastogramlar elde edilirken cihazin belirledigi optimal gerinim degerleri arasinda
kalinmasina 6nem verilmistir. Meme dokusunun bir diger 6zelligi de elastikiyet
katsayilarinin  meme tipine gore degisiklik gostermesidir. Bu nedenle
elastografinin tanisal basarisinda meme parankim tipleri bir degisken olarak
degerlendirilmistir (88). Mamografik meme parankim tipi 1-2 olanlarda (yagdan
zengin), dens ve fibroglandiiler dokudan zengin olanlara gére Ueno-Itoh, Italyan
skorlama sistemleri ve gerinim orani dl¢iimiinde de daha basarili sonuglar elde
edilmis olup Thomas ve ark.’lar1 da g¢aligmalarinda benzer sonuca ulasmistir
(143). Rizatto ve ark. ise meme parankim dansitesinin elastografi sonuglarina

etkili olmadigini bildirmislerdir (120).
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Ciltten kitle yiizeyine kadar olan uzaklik arttikga Ueno-Itoh, italyan
skorlama sistemleri ve gerinim orani dl¢limiiniin daha iyi performans gosterdigi
sonucuna ulasilmistir. Raza ve ark. ¢aligmalarinda lezyonun citten derinligi
arttikca elastografinin basarisinin diistiigiinli, Rizatto ve ark. ise kitlenin ciltten
derinliginin elastografinin basarisina etkisi olmadigini belirtmiglerdir (120, 130).
Literatiirle sonuglarimiz uyumsuz olmakla birlikte cilde yakin lezyonlarda cilt
invazyonu olmasi durumunda elastografinin basarisinin diistiigiine dair yayinlar
da mevcuttur (117).

Biyopsi sonucu malign olan ancak elastisite skorlama yontemlerin benign
olarak skorlandig1 kitleler ayrica degerlendirilmistir. 107 malign kitlenin, 22’sine
Italyan grubun skorlama ydnteminde, 28’ine Ueno-Itoh skorlama ydnteminde
yanhs negatif skor verilmistir. Bu olgular incelendiginde Italyan grubun
skorlamasinin  yanhis negatif olarak degerlendirdigi grupta, sarkomlarin
(anjiosarkom ve pleomorfik sarkom), intraduktal karsinomun, invaziv duktal
karsinomlarin (intraduktal komponenti olan ve olmayan), duktal karsinoma in
situ, ndroendokrin karsinomun, mediiller karsinomun yer aldig1 izlenmistir. Ueno-
Itoh skorlamasinda bunlara ek olarak invaziv lobiiler karsinom olan bir olgu
yanlis negatif olarak yorumlanmistir. Tablo-18’de yanlhis negatif olarak
degerlendirilen malign kitlelerin BI-RADS’lar1, ciltten derinlikleri, en biiylik
boyutlari, meme parankim tipi, elasitisite skorlari ve gerinim oranlari
ayrintilandirilmistir.

Sito/ Histopatolojik tanilart ve spesifik US- MG goriintimleri ile elde
olunan tanilar1 benign olan ancak elastisite skorlama yontemlerin malign olarak
skorladig1 kitleler degerlendirildiginde, 185 benign lezyonun, 32’sinde Italyan
skorlama yontemi ile, 16’sinda ise Ueno skorlama yontemi ile yanlis pozitif skor
verilmistir. Bu olgular incelendiginde Ueno-Itoh grubunun yanlis pozitif olarak
degerlendirdigi grupta, granulamotoz mastit, yag nekrozu, yag kisti, dejenere
fibroadenom, nodiiler fasiit, nonspesifik benign lezyon, yabanci cisim reaksiyonu,
intraduktal papillom, mastit, fibrokistik degisiklikler, atipili duktal hiperplazi yer
almaktadir. Italyan grupta bunlara ek olarak operasyona sekonder degisiklikler,

fibroadenom, adenozis’in yanlis pozitif olarak yorumlandig: dikkati cekmistir.
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Literatiirde elastografinin benign ve malign kitlelerin patolojik alt tipleri
nedeniyle yanlig pozitif ve yanlis negatif sonuclara ulastig1 diisiincesi ile yapilan
caligmalar mevcuttur. Lezyonlarin nekroz, miisin, kalsifikasyon, hiicresel
igeriklerinin, kollajen arttminin, stroma/glandiiler eleman oraninin, fibrozis ve
fibrokistik degisiklikler icermesinin lezyonlarin elastisitesinde etkili olarak
sonoelastografik bulgular da farklilik olusturabilecegi disiiniilmektedir (144).
Fleury ve ark. yaptig1 calismada fibroadenom alt tiplerinin elastografi skorlar
incelenmis olup kompleks, hiicresel ve stromal fibrozis igerenlerin skorunun
digerlerinden yiiksek oldugu gosterilmis ancak fibroadenomlarin genellikle skor 3
ve 2 olarak skorlandig1r tespit edilmistir (144). Miisinéz karsinomlarla
fibroadenomlarin ayriminda elastografinin bagarisini arastiran Mori ve ark. ise
miisindz karsinomun invaziv karsinomlar gibi skor 4 ve 5 olarak skorlandigini ve
fibroadenomlardan daha yiiksek skorla degerlendirildiklerini tespit etmislerdir
(145). Ueno ve ark. ise calismalarinda meme kanserini duktal karsinoma in situ,
skirrdz tip ve skirrdz olmayan invaziv duktal karsinom olarak alt tiplere ayirarak
incelemiglerdir. Duktal karsinoma in situ ile skirrdz tip invaziv duktal karsinom
arasinda ortalama elastisite skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farki
saptarken, skirroz ve skirrdz olmayan invaziv duktal karsinom arasinda ortalama
elastisite skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmemislerdir.
Benign kitlelerde ise normal meme gelisimi ile ilgili patolojiler (adenozis,
hiperplazi, fibrokistik degisiklikler..) ile intraduktal papillom arasinda, ortalama
elastisite skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptarken,
fibroadenom ile intraduktal papillom ya da fibroadenom ile normal meme gelisimi
ile ilgili patolojiler arasinda ortalama elastisite skorlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark tespit etmemislerdir (9).

Bizim c¢alismamizda yanlis pozitif ya da yanhis negatif degerlendirilen
lezyonlarin histolojik alt tipleri ile uyumluluklar1 degerlendirilmemistir. Ancak
malign lezyonlar1 invaziv duktal karsinom ve digerleri seklinde sinifladigimizda,
invaziv duktal karsinom ile diger malign patolojik tanilar arasinda Ueno-Itoh,

Italyan skorlar1 ve gerinim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmamustir. Ayrica malign lezyonlar igerisinde invaziv duktal karsinomlarin
‘Grade’i ile Ueno-Itoh, Italyan skorlari ve gerinim oranlari arasinda anlamli

uyumluluk izlenmemistir.

100 kistik meme kitlesi Ueno skorlamasinda kistlere 6zgii tabakalanma
bulgusu gosterip gdstermedigine gore ve Italyan elastografik skorlamasinda ise bu
bulguya karsilik gelen skor 1 olarak degerlendirilmelerine gore incelenmistir.
Literatiirde kistlerle ilgili yapilan Locatelli ve ark. ¢alismasinda kistler alt tiplere
ayrilmadan incelenmis olup %93’linde tabakalanma bulgusu izlendigi tespit
edilmistir (146). Martegani ve ark.’nin ¢aligmasinda ise ultrasonografik olarak
tipik kist goriiniimii veren lezyonlarin 64/98’inde tabakalanma bulgusu izlendigi,
US goriiniimii tipik olmayan ve biyopsi ile kist olduguna karar verilen lezyonlarda
ise elastografideki tabakalanma bulgusunun %89 duyarlilik, %100 06zgiillik
degerlerine sahip oldugunu tespit etmislerdir. Lezyon boyutunun tabakalanma
bulgusu varligimi degistirmedigini de gostermislerdir (124). Calismamizda da
literatiirle benzer sonuglar elde edilmis olup, kistlerin tabakalanma gdstermeleri
ya da skor-1 olarak degerlendirilmeleri ile boyutlar1 ve ciltten derinlikleri arasinda
anlaml iliski gosterilememis (sirasiyla p= 0,675, p=0,083), ancak kist tipinin
kistin tabakalanma gostermesi ya da skor-1 olarak degerlendirilmesinde etkili

oldugu gosterilmistir (p<0,001).

Basit  kistlerin  tiimii ve mikrokistlerin %84’ skor-1 olarak
degerlendirildigi/ tabakalanma bulgusu gosterdigi dikkati c¢ekerken, kompleks
kistlerde bu oranin %77, komplike kistler de ise %65 oldugu gosterilmistir.
Sito/ Histopatolojik tanilar1 ve spesifik US- MG goriiniimleri ile elde olunan
tanilarina  gore kistik meme lezyonlart incelendiginde toplam 33 kist
degerlendirilmis ve tabakalanma bulgusu olmayanlar ayrica ele alinmistir.
Tabakalanma bulgusu vermeyen 19 kistik meme lezyonunun; yag kisti (3/3),
abse (3/3), granulomatéz mastit (5/8), galaktosel(1/1), aselluler igerik (2/3),

adenozis(1/1) oldugu izlenmistir.
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Hareketli ekojeniteler ya da seviyelenme veren ekojenite iceren komplike
kistlerin tiimiinde tabakalanma bulgusu izlenirken, yogun igerikli, solid lezyon
goriinimii veren kistlerin ise sadece 3 (3/10)’iinde tabakalanma bulgusu
izlenmekteydi. Mural nodulii olan kompleks kistler incelendiginde 6 (6/8)’s1
tabakalanma bulgusu gostermesine ragmen, kompleks kistlerde tabakalanma
bulgusunun varliginin éneminin az oldugu diisiiniilmektedir. Onemli olanin kist
icerisindeki mural nodiiliin  karakterize edilebilmesi olmakla birlikte,
elastografinin bu alanda sonografiye katkis1 gosterilememistir. Sonografi ile kist
olduguna rahatlikla karar verilebilen basit kistlerde elastografi de ayni1 oranda
basarilidir. Mikrokist kiimelerinde %84 tabakalanma bulgusu goriilmesi,
mikrokistlerde solid- kistik ayrimi  yapmak i¢in elastografi- sonografi
birlikteliginin kullanilabilecegi agisindan cesaret verici goriilmektedir. Bulgular
kist tipinin oldugu kadar, kist iceriginin de tabakalanma bulgusunun ortaya
cikmasinda etken oldugunu gostermektedir. Sonografinin de arada kaldig1 yogun
icerikli ve solid lezyon imaji veren kistlerde, elastografide de tabakalanma
bulgusu izlenmemesi elastografinin solid- kist ayrimi1 yapmakta basit kistlerde
oldugu kadar, diger kist tiplerinde basarili olmadigim1 gdstermektedir.
Calismamizin bu konudaki kisithilig kist alt gruplarinda olgu sayilarinin istatiksel

analiz acisindan yeterli olmamasidir.
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6. SONUCLAR

Giinlik pratikte meme Kkitlelerinin  siniflandirilmasinda  kullanilan
BI-RADS’1n diisiik 6zgiilliik ve diisiik pozitif ongorii degerlerinin benign meme
lezyonlarinda gereksiz biyopsi oranlarini arttirdig: bilinmektedir. Sonoelastografi,
Italyan grubun ya da Ueno-Itoh’un gelistirdigi elastisite renk kodlamasi
yontemleri ile nitel ya da gerinim orani Ol¢limleri ile yari-nicel olarak meme
kitlelerinin elastikiyet farkliliklarini ortaya koyan bir goriintiileme yontemidir.
Sonuglar gostermektedir ki; sonoelastografi, konvansiyonel ultrasonografiye
yardimct bir yontem olarak kullanildiginda, meme kitlelerinde benign- malign
ayrimi yapilmasinda Ozgilliigii artirabilir ve benign meme kitlelerine yapilan
gereksiz biyopsi sayisini azaltabilir. Calismamizda 3,61 smir gerinim orani
degerinin malign ve benign meme kitlerini ayirt edilmesi i¢in kullanilabilecegi
gosterilmistir. Sonoelastografide, en basarili renk kodlamasi skorlama ydntemi
Ueno-Itoh’un gelistirdigi yontem olmakla birlikte daha yiiksek duyarlilik ve
negatif Ongdrii degerlerine sahip olan gerinim orani hesaplanmasmin renk
kodlama yontemleri ile birlikte kullanilmasinin tanisal basariy1 arttirabilecegi
sonucuna varilmstir. Kistlerde sonoelastografinin basarisi kist tipine ve igerigine
bagli olarak degigsmektedir. Meme Kkitlelerine yaklagimda ultrasonografik
BI-RADS bulgular1 arasina sonoelastografi bulgularinin da eklenebilecegi 6n
gorlilmekle birlikte daha genis serilerle bu sonuclarin desteklenmesine ihtiyag

vardir.
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7. OZET:

Calismamizin amaci sonoelastografi skorlama sistemlerinin benign ve
malign meme kitlelerinin ayrimmindaki tanisal basarisin1 aragtirmak, BI-RADS
ile karsilastirmak ve gerinim orani Ol¢limiiniin elastografik renk kodlama
yontemlerine katkisini gostermektir.

611 meme kitlesi (511 solid (404 malign, 107 benign) ve 100 kistik) olan
400 (yaslar1 16-83, 2 erkek, 308 kadin) olgu prospektif olarak calismamiza dahil
edilmistir. Mamografi ve ultrasonografi sonrasinda meme kitlelerinin son
BI-RADS’larina karar verilmistir. italyan ve Ueno-Itoh skorlama yontemleri ile
solid lezyonlarin elastisite skorlart belirlenmistir. Ayrica gerinim oran
(yag/lezyon gerinim orani) her lezyon i¢in hesaplanmstir. Kistik lezyonlar ise
kistlere = 0zgii bir bulgu olan tabakalanma  gOstermelerine  gore
degerlendirilmiglerdir. Solid ve kistik lezyonlar i¢in elde edilen veriler 2 yillik
takiplerle ya da sito/ histopatolojik tanilariyla karsilastirilmistir. Gerinim orani
dlgiimiiniin, Italyan ve Ueno-Itoh elastisite skorlama ydntemlerinin duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif 6ngdrii degeri ve negatif ongorii degerleri hesaplanmis ve tanisal
basarilari ROC egrileri ile karsilagtinnlmigtir. Her iki elastisite renk kodlama
skorlamas1 i¢in gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum incelenmistir. Her {i¢
yontemin tanisal basarisinda lezyonun en biiylik boyutunun, ciltten derinliginin,
meme parankim dansitesinin etkisi degerlendirilmistir. Malign lezyonlar, invaziv
duktal karsinom ile diger malign patolojiler olarak ayrildiginda elastisite skor ve
gerinim orani dagilimlar1 degerlendirilmistir.

Duyarlilik, 6zgilliik, pozitif 6ngdrii degeri, negatif ongorii degeri sirasiyla,
BI-RADS i¢in %100 ,%71,8, %48,4, %100, Ueno-Itoh skorlama y&nteminde
%72, %95,3, %80,2, %92,8, Italyan skorlama yonteminde %79,4, % 90,8, %69,7,
%94,3 ve en iyi kesim noktast 3,61 secildiginde gerinim orani Slgiimiinde ise
%89,7, %85,9, %62,7, %96,9. ROC egrisi altinda kalan alan Ueno-Itoh
skorlamasinda 0,898, Italyan skorlamasinda 0,912 ve gerinim orani dlgiimiinde

0,914 olarak hesaplanmistir. Kistler i¢in tipik olan tabakalanma bulgusu agirlikli
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olarak basit kistlerde ve mikrokist kiimelerinde gdsterilmistir. Tabakalanmanin,
kistin boyutundan, ciltten derinliginden bagimsiz, kist tipine ve igerigine ise
bagimli bir bulgu oldugu izlenmistir. Gézlemci i¢i uyum % 70, goézlemciler arasi
uyum ise % 67 olarak bulunmustur. Ug ydntemde de solid lezyonlarda en iyi
tanisal performans derin yerlesimli (>10mm) ve biiyiikk (>20mm) lezyonlarda ve
yagdan zengin meme parankiminde izlenmistir. invaziv duktal karsinom ile diger
malign patolojiler arasinda elastisite skorunda ya da gerinim oraninda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir.

Sonoelastografi meme kitlelerinde benign- malign kitle ayrim
yapilmasinda 6zgilligli artirarak tanmiya katki saglayabilecek bir modalitedir.
Gerinim orant Ol¢iimii yliksek duyarlilik ve negatif Ongorii degerleri ile

elastografiye eklenebilecek bir yontem olarak goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Meme kitleleri, Sonoelastografi, BI-RADS
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8.SUMMARY:

The purposes of our study were to evalute the diagnostic utilty of scoring
methods in sonoelastography in differentiating benign from malignant breast
masses, compare it with BI-RADS and to depict whethever the combination of
strain index measurement method with elastography color-coded scoring method
made this technology more efficient.

611 breast lesions (511 solid (404 malign,107 benign) and 100 cystic) in
400 patients (range 16-83years, 2 male and 308 female) masses were
prospectively included in this study. After mammography and US, final
BI-RADS categories were assigned. Elasticity images were classified by Italian
scoring method and Ueno-Itoh scoring method. The strain index (fat to lesion
strain ratio) of each solid lesion was calculated. Cystic lesions were examined
whetever typical three-layered appearance was positive. These findings were
compared with cyto/histopathologic findings and at least 2 years follow-up. The
sensitivity, specificity, positive predictive values and negative predictive values
were calculated for each modality. Diagnostic performance of strain index, Italian
and Ueno-Itoh scoring methods were compared by ROC curve analysis.
Intraobserver and interobserver variabilty were analyzed for elastography color-
coded scoring methods. Diagnostic performance of each method were analyzed
according to the maximum size and the depth of the lesions and the breast
parankimal density. The distribution of elasticity scores and strain index values
for malignant breast lesions according to their histologic subclassification as
invasive ductal carsinoma and the other malignant pathologies were analyzed.

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value were 100%,
71,8%, 48,4%, 100%, respectively for BI-RADS, were 72%, 95,3%, 80,2%,
92,8%, for Ueno-Itoh scoring method, were 79,4% 90,8%, 69,7%, 94,3%,
respectively, for Italian scoring method and were 89,7%, 85,9 %, 62,7%, 96,9%
for the strain index when a cut off point of 3,61 was used. The areas under the

ROC curves were 0,898 for Ueno-Itoh scoring method, 0,912 for italian scoring
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method and 0,914 for the strain index. Typical three-layered apperance was
depicted in simple cysts, clustered microcysts. The presence of three- layered
apperance was independent from the size and the depth of the cysts, but dependent
to the type of the cysts and the internal structure. Intraobserver agreement was
% 70 and interobserver agreements was % 67. The best diagnostic performance of
elasticity scoring methods and strain index were in deep (>10mm), large (>20mm)
lesions and lipomatous breast density. There were no significant differences
between the mean scores and strain index values for invasive ductal carcinomas
and the other malignant pathologies.

Our results suggest that sonoelastography has the potential to aid diagnosis
of breast lesions by increasing the specificity and positive predictive value.
Measuring the strain index may be useful as a complementery technique as its

high sensitivity and negative predictive value.

Key Words: Breast lesions, Sonoelastography, BI-RADS
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