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GIRIS

Yast 50 nin 1izerinde olan kadinlarda en 6nemli 6lum sebebi meme kanseridir. Halen
mammografi meme kanseri tamsinda kullanilan birincil yontemdir. Ancak, mammografik
yontemlerden son 10(on) yilda 6nemli gelismeler olmasina ragmen, mammografinin duyarlilik
ve Ozgun degeri ile ilgili yetersizlik vardir ve pozitif ongori degeri yaklasik %15-30
oranindadir. Dolayistyla mammografi ile tespit edilen lezyonlarin benign veya malign ayirimu
yapmak gii¢tiir. Bu ayirim igin, saptanan lezyonlara biyopsi yapmak gereklidir. Mammografinin
bu yetersizligi nedeniyle yardimci olabilecegimizi dustinerek RDS(Renkli Doppler Sonografi)
q:éhsmam yaptik.

Degisik tamisal tekniklerle tamsal kriterler normal meme dokusu ve malign meme
timorlerinin kargilagtirmali galigmasi. Anjiografinin invazif olusu, termografinin glivenilmez
bulgularindan dolay1 tanmisal degerlere sahip degillerdir. Standart géruntileme tekniklerine
ilave olarak ornegin mammografi, B-Mod sonografi, RDS ve MR(Manyetik Rezonans)
goruntileme patolojik meme degisikliklerinin, giivenilir tanisalligmi, gelistirmek igin
etkileri enteresan bir sekilde artrmustir.

Gintimiizde MR segilmis tamsal sorunlar igin gelistillmis ancak teknik olarak
pahali ve zaman alicidir. Malignansilerde ¢ok yiiksek sensitivitesine karsin bu teknigin
spesivitesi rolatif olarak dusiiktiir. RDS tizerinde yayinlanmis birgok makale olmasina
karsin memenin malign ve benign degisikliklerin ayirict tamusindaki anlamliligt  hala
tartismalidir.

Birgok vakada bulgular, guvenilirlikleri ve parametrelerin anlamhhg: tartigmalidir. Malign
timorlerin  kan damarlan anjiografik olarak atipik seyirli, irregtler stenozis, oklisyon,
kalibrasyonlarda degisiklik, sintizoidal genislemeler ve A-V santlar olarak karaktarizedir (1).

Bizim amacimiz  farkli RI(Rezistans indeksi) ve PSV(Pik Sistolik  Velositi)
degerlerinin RDS ile demostre edilebilen timér damarlarinda eger varsa bu degisiklikler:
ve eger varsa bu degisikliklerin tamsal anlamhihgint galigmakti.

Bir Malignensideki kan akimmin benign lezyonlarla karsilastinldiginda daha yiiksek
bir RI ve PSV siklikla gosterdigini not ettik. Genis bir hasta populasyonunda bu
gozlemleri dogrulamak igin sonografik olarak tammlanmis solid meme lezyonlart olan

hastalarin prospektif bir galigmasm yaptik .



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Insanlarda meme apokrin bir ter bezinin farklilasmig bir seklidir. Memenin
glandiler yapisinda meme tomurcugu 8 mm.lik bir embriyonda intrauterin  yasamin 4.
Haftasina dogru belirir.

Her iki tarafta median ¢izgi tzerinde longitudinal bir dert  kalinlasmasi
seklindedir. Fotal yasamin 5. ayinda torasik bolgede bir cikinti seklinde ortaya ¢ikan
mezansimal kalinlasma ileride meme bezinin tomurcugunu yapacaktir. Epitelize kordonlar
8. Ayda bir kanal yapisi olustururlar. Bunun ardindan santral bolgede konjonktiv
stromada proliferasyon saptanmir. Bu daha sonra papilla mamma sekline gelecektir.

ANATOMI

Meme, sekonder seks karakteristigi olarak reproduktif sistemin bir pargasidir.
Kadinda ikincil seks olusumlarindandir. G6gis duvan ontunde sagda ve solda sternomun
lateralinde 2-3. kostalar arasinda yer alir. Normal memenin agirhg 150- 200 gram
arasinda degisir. Ancak sekil ve agirhga yonelik degisik varyasyonlar oldugu da
unutulmamahidir. Ust pargast alt parcasindan daha az yuvarlaktir.

Meme tabani ile arkada muskulus pektoralis majorun iustiinde oturur. Bu kasm
fasiyasina gevsek bir bag dokusu araciligi ile bagh oldugundan on gogus duvar
tizerinde kolaylikla hareket eder. Meme dokusu bazen aksillaya kadar devam edebilir,
bu kisim hipertrofiye oldugu zaman patolojik bir odak samilabilir.

Memenin dig yuzinde ortada ve biraz asagida “papilla mamma” yer alir. Bu ¢ikintinin
ustinde gozle gorilebilen siit kanallanmin  agildigt  sayilann  15-25 arasinda degisen
orifisler bulunur. Papillamin etrafinda pigmante yapist nedeni ile kahve renginde ve 1-2
cm. genisligindeareola “ mamma “ vardir. Areolanin Uzerindeki multipl ve dizenl
olmayan kiigiik kabarciklara “Morgagni tiiberkalleri adi verilir.

Memede ince bir deri yapisindan sonra deri alti dokusu gelisir. Bu kisim
stperfisiyel yag lobiillerinden olugmustur. Deri alti dokusunu “Cooper ligamanlan “ yada
“duret ¢ikintilarn” adi verilen birtakim uzantilar boler. Uggen goériniimiindeki bu yapilar
lop ve lobtlleri bir diger degisle glandula mammay: deriye baglar. Memenin deri ve deri
alti dokusundan sonra gelen kismi kaba bir iiggen goriiniimiindeki meme parankimasidir.

Meme  glandi yada goriinimiinden dolay1n “meme {ggeni” adi verilen meme
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parankimasindan salgisal elemanlar disinda, yag dokusu ve konjonktiv elemanlar ile
diger dokular yer alir.

Meme parankimasindan yer alan siit bezleri (lojlar yaklasik 15- 20 grup olusturur.
Bunlardan ayrilan sit kanallanina “duktus laktiferi” yada “galaktofor kanallan” ad:
verilir. Her bir meme lobu daha kigik bez odaciklarindan (lobuli) ‘olusmaktadir. Bunlara
sayilar1 10 ile 100 arasinda degisen asinuslar agiir. Memedeki salgi kanallat meme bast
¢evresinde adeta radiyer olarak diizenlenmisticr ve 6n kadranda sayisal olarak bir azlik
gosterirler. Ancak ¢aplari proksimal konumdakilere gore daha genistir. Bu kanallara
siniis duktus laktiferi” adi verilir.

Memede salgisal elemanlar disinda lop ve lobillerin arasinda bag dokusu , yag
dokusu, sinirler ve damarsal elemanlar bulunur. Parankimay: olusturan salgisal yapilar
birbiri igine girmis bir butiin olusturmus durumdadir.

Yag dokusu meme oOnundeki deri altinda ve meme arkasi alanda adeta bir
tabaka bigimindedir. Bunun diginda adipoz doku fibrokonjonktiv yapilar arasinda “yag
lobilleri” 6zelliginde bulunur.

Memenin arterleri

Meme medialde arteria mammaria interna ve bunun perforan dallarindan, lateralde
ise arteria axillaris ile dallan olan torako-akromial , lateral torasik ve dorsal torasik
arterlerden beslenir.

Memenin en Onemli arterleri arteria ~mammarianin  perforan  dallaridir. Bu
arterler sternum kenarmin 2 cm. lateralinde interkostal araliklardan ¢ikarak pektoralis
major kasim ve fasiasini delerler, memeye arterial kamin yaklasik yarisini getirirler.

Memenin venleri

Meme kanserlerinin venoz yolla yayihmini daha iyi anlayabilmek igin bu sistemin
1yl bilinmesi gerekir.

Venler
a. Yuzeysel deri altt venleri
b. Derin venler ; Olmak tizere iki grupta toplanir.

Yizeysel deri alti1 venleri cilt (izerinde bazen mavi renkleri ile gorilirler.
Kontakt termografide Iyi degerlendirilebilen bu venler hizhi biyiiyen benign yada
malign tumorlerde o bolgedeki hiper vaskiilarizasyona bagl olarak genislerler. Sternum
kenann yoniinde birbirlerine yaklagan yiizeysel venler vena mammaria internaya agilmak

tizere perforan venlere katilirlar.



Memenin 6nem tastyan derin venlerini G¢ grupta toplamak miimkindir. Bunlardan
biri vena mammaria internamn perforan dallanidir. Bunlar en biyiik derin ven grubunu
meydana  getirirler.vena mammaria interna aymi taraf vena innominataya dokilerek
“akcigere giden metastatik emboli “ yollarindan birini olusturur.

Ikinci derin ven yolu vena aksilarisden gecer. Buraya memenin derin yiiziinden,
pektoral kaslardan ve gogiis duvarnndan dallar dokulir. Bu ozelligi nedeni ile akciger
kanser embolisi tastyan ikinci yol olusmus olur. Memenin Ggiindii vendz derin yolu
dogrudan direkt interkostal vene agilan yoludur. Interkostal venler, vena azigoza oradan
vena kava superior yolu ile akcigere olastigindan kanser embolilerini akcigere tagiyan
G¢linclt yol durumundadir.

Interkostal venlerin bir ilging ©6zelligi de azigoz sisteminden ayrt olarak
dogrudan vertebral venler ile olan baglantilandir. Bir olguda akciger metastazi olmadan
vertebral kolonda metastaz olusmasimn nedeni bu vendz baglantidir. Pelvis kemiklerini ,
kranyumu , omuz kemiklerini drene eden vertebral venin igindeki retrograd akim ozelligi
nedeni ile meme kanseri olan bir olguda akcigerlerde metastaz olmaksizin belirtilen bu
kemiklerde timor yayilim gortlebilir,

Memenin lenfatikleri

Meme lenfatik drenaji zengin bir doku oldugundan bolgesel lenflere metastazlar
da stk gorilmektedir. Aksiller lenf ganglionlart memenin toplam lenfinin % den fazlasim
alir. Geri kalanlarin biiyiik bir kismi mammari internadaki ganglionlara gider. Dis kadran
meme kanseri yerlesiminde metastaz ¢ogunlukla aksiller ganglionlarda saptamirken, santral
ve i¢ kadran yerlesimli kanserlerde mammaria internada metastaz gorilme sansi
yuksektir.

Meme kanserlerinde kanser hiicrelerinin karsi tarafa gegerek aksillaya yayilma
olasthigr az da olsa gorulmektedir. Bu ozelligi , kanserin biitin lenfatikleri bloke etmesi
halinde ancak karst tarafa retrograd yayilma yapabilegegi seklinde disinmek dogru
olacaktir.

Memenin her bolumine lenfatik akim sentrifugaldir. Meme lenf akimimin % 75 i

aksillaya, % 25 ‘ide internal mammaria lenf nodillerine olur. Memenin siperfisiyel

lenfatikleri, meme derisinin hemen altinda yer alir.



Aksiller lenf nodlar, tammlamay: kolaylastirmak i¢in alti gruba ayrilmustir:

a- Mamaria eksterna lenf nodilleri : Ikinci-altinci kosta seviyesinde arteria thoracica
lateralis boyunca muskulus pectoralis majorun dig kenart altindabulunan 1-2 adet lenf
nodiilleridir.

b- Skapular lenf nodilleri: Vena subscapularisin vena aksillarise dokuldigi yerde, bu
venlerin latissimus dorsi ve gogis duvan lateralindeki baslangic yerleri arasinda
skapular damarlar ile bunlarn torakodorsal dallart g¢evresinde bulunan ortalama 8-10
adet lenf nodilleridir.

c- Interpektoral lenf nodilleri (Rotter ): Torakoakromial —damarlarn pektoral dallan
boyunca pektoralis major ve minor kaslant arasinda bulunan 1 ile 4 adet lenf
noduludir.

d- Santral lenf nodilleri: Aksillanin ortasmi olusturan yag dokusu igindeki ortalama 18-
20 adet lenf nodiludir. Aksillada en kolay palpe edilen lenf nodilleridir. Sayist en
¢ok olan, en belirgin ve metastazlarin en sik oldugu lenf nodlart bunlardir.

e- Aksillar ven lenf nodiilleri: Torakoakromial venin aksillar vene katildigr nokta ile
latissimus dorsi kasinin tendonu arasinda kalan aksillar venin lateral boluminiin alt
ventral yizinde bulunan 10-15 adet lenf noduladur.

- Subklavikuler lenf nodiilleri: Aksillanin apeksinde ve en medialinde bulunan lenf
nodiilleridir. Torakoakromial venin aksillar vene agildigt noktanin mediali ile
subklavius kasmin tendonu arasinda, aksiller venin alt ylizi boyunca bulunan 4-5
adet lenf nodulidir.

Metastatik yayihm ve anatomopatolojik yapiyt gostermek igin kullamlan diger
yontemle lenf nodilleri G¢ grupta toplanmustir.

1- Duzey 1 lenf nodulleri: Pektoralis minor kasmin lateral kenarimmin lateralinde bulunan
lenf nodulleridir.

2- Diizey II lenf nodiilleri: Pektoralis mindr kasinin arkasinda bulunan lenf nodilleridir.

3- Diizey I lenf nodiilleri: Pektoralis minor kasimn medial kenarmin medialinde bulunan
lenf nodulleridir.

Intermamarian lenf nodiilleri, parasternal bolgede interkostal araliklarda
ekstraplevral yag dokusu iginde thoracica interna damarlan ¢evresinde bulunurlar.
Mamaria interna lenf trunkusu, diafragmanin Ust anteriorunda bulunan preperikardial
lenf nodillerinden baslar. Buraya ligamentum falciforme hepatis vasitasiyla karacigerin

anterosiiperiorundan gelen lenfatikler, diafragmanin anterior bolimii lenfatikleri, rektus



abdominis kasimn tst boliminin lenfatikleri ile memenin alt i¢ boliminin lenfatikleri
bosalirlar. Parasternal bolgede lenfatik trunkus yukartya dogru gikarken , memenin arka
yuziinden gelen lenfatikler interkostal perforan damarlar boyunca pektoralis major kasmi
gecip interkostal arahikta trunkusa agilirlar. Lenf nodulleri 1. Ve 2. interkostal araliklardan
mamaria interna damarlarinin genellikle medialinde; 3. Interkostal aralikta ise lateralinde 1
ila 3 adet, bazen daha ¢ok sayida, ortalama 1-2 mm, bazen de 5-6 mm ¢apinda olmak
tizere bulunur.

Mammaria interna lenfatik trunkusu solda duktus torasikus, sagda ise sag lenfatik
duktusa bosaldigi gibi her iki yanda boynun derin lenfatiklerine, bazen de dogrudan
subklavian-juguler ven birlesim yerine agilirlar.

Memenin sinirleri

Memenin duyu sinirleri supraklavikiiler —dallar araciigt ile ylzeysel servikal
pleksisden, torasik dallar araciig ile pleksiis brakialisden ve interkostal sinirlerden gelir.
Genellikle iki grup sinir ayirt edilir. Bunlardan biri deri sinirleri, digeri ise glandiiler
sinirlerdir. Memedeki Gg¢ grup sinir areola-papillaya dogru radiyer bir seyir izler. Birinci
grup anterior grup olup 2. 3. 4. ve 5. Interkostal sinirlerin deri dallarindan olusur. Ikinci
grup lateral gruptur. Bunlar anterior gruba gére daha volumlidirler. Lateral sinirler 4.
Ve S. Interkostal sinirlerin perforan dallarindan ayrilirlar . Orta aksiller ¢izgide torakst
perfore ederler. Bu grubun dallari derin fasiaya kadar inebilir. Ayrica areola cevresinde
onde sinir uglari dagilim gosterir. Ugiincii grup olan superior grup pleksus servikalisin
dessendan dallarindan gelir.

Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Kadin memesi dort major doku tipinden olusmustur, Yag, parankim (alveoller ve
laktifer kanallar ), dens kollajenoz konnektif doku (parankimi destekler ) ve zayif
intralobiiler konnektif doku. Seksiiel olarak matiir kadinda meme sonograminda genel
olarak asagidaki yapilar gorulur.

1. Cilt, meme bagi, subareolar dokular

2. Cilt alt1 yag dokusu
3. Meme parankimi

4. Cooper ligamanlar

5. Retromammar yag

6. Pektoral kas ve fasya
7. Kotlar



8. Plevra
Meme parankimal yapisi, fibroglandiler doku ve yagin relatif miktarlarinin bir

gostergesidir. Bu oran yas, dogurganhk ve hormonal durum (gebelik, laktasyon, menapozal
durum ) ile etkilenir.
US goriiniimiine gére dort meme tipi tammmlanmistir(2):
1. Hafif yaglt juvenil (hiperekoik ) meme.
2. Parankimin vyerini parsiyel olarak yagm aldigi, cilt altt ve retromammar yagin

miktarinin arttigy, parsiyel olarak involisyona ugramis premenapozal meme.

Parankimin yerini hemen hemen tamamen yagm aldigt ve konnektif doku

(U8

septalartmin - nufuz ettigi postmenapozal, involisyona ugramis meme. Bu yapt Ureme
caginda normal varyant olarak da sik gorilir. Bu yuzden involisyon — terimi
kullanilmamali, bunun yerine yagl, glanduler veya fibroglandiler olarak meme
tamimlanmalidir.

4. Glandiler dokuda belirgin artig, cilt alti ve retromammar yagin asirt azalmast ile
ince graniler yapiya neden olan, tipik olarak gebelik ve laktasyon siiresince gozlenen
meme.

Fokal Sonografik Lezyonun Tanimlanmasi

Meme kitlesinin US tamimlanmasinda Oncelikle lezyonlarin sayisi ve gergek
lokalizasyonu ( kadran, meme basi ve cilde uzakhg ) bildirilmelidir. Ayrica boyut, sekil,
kontur, sinirlari, internal ve smur ekolari, posterior ses gegisi, cilt degisiklikleri,
mikrokalsifikasyon, duktal yayiim  dustindiren bulgular ve lenf nodu tutulumunu
gosteren bulgular kayit edilmelidir.

US’ nin meme lezyonlarinda temel tamsal rold, solid lezyonlardan kistik
olanlarin ayirict tamsi olmakla beraber, solid kitlelerde benign ve malign ayirici tamsina
yardimer degisik Ozellikler tammlanmustir. Bu oOzellikler agagidaki sekilde siralanabilir.

Sinirlar: :

Belirsiz ve gentikli patern malign timor agisindan oldukga anlamhdir. Iyl siurl,
hafif, dizgin, i¢ ve daha az sayida lobulasyonlar benign, bunun yamsira > 3
mikrolobiilasyonlar malign lezyonlarda daha sik gorilir. Fakat fibroadenomlarda da
boyut artikga mikrolobiilasyon daha sik gorulir. Ayrnica degisik malign lezyonlar benign
kitlelere benzer sekilde diizgiin konturlu kitle bulgusu verebilir.



Posterior ses gegisi :
Ug tip akustik fenomen fokal sonografik lezyonun posteriorunda gosterilebilir:

a- Posterior golgelenme

b- Posterior parlaklik

c- Cevresindeki dokulara gore belirgin eko degisimi olmayist.

Diizgiin kontur olusturabilen malign lezyonlar:
- Baz invaziv duktal ve lobiiler karsinomlar
- Mukoid karsinom
- Papiller karsinom
- Fibrosarkoma
- Lenfoma (primer /sekonder)
- Psodolenfoma
- Metastaz (malign melanom ,brons ca vb.)
- Intramammar lenf nodlarinin metastatik tutulumu

Posterior yada unilateral golgelenme malign lezyonu distanduriir. Posterior
golgelenme en siklikla disiik grade’li infiltran duktal karsinom ve tubuler karsinomda
gorulir. Neden olarak, yogun posterior golge olusturan desmoplastik reaksiyon
olusumuna izin veren yavas bulyiime goOsterilmistir. Bunun yanisira fibroadenomlarin
yaklasik olarak % 10 ‘unda da posterior golge gorulebilir. Papiller, mediller, misinoz
karsinom ve nekrotik infiltran duktal karsinom, posterior golgeden ¢ok normal veya
artmug ses gegisi (posterior parlakhk ) ile beraberdir. Boylece degismemis ekolar ve
posterior parlakligin benign ve malign ayirimui igin giivenilir olmadigr soylenebilir.

Internal eko yapisi :

Fokal lezyonun  ekojenitesi, komsu dokunun (yag ve glandiler doku ) eko
ozellikleriyle kargilastirilarak degerlendirilir. Eger fokal lezyon yagdan daha az ekojen
gorulirse hemen hemen anekoik veya belirgin hipoekoik olarak tamimlanir. Bu gérinim
malign timorlerde siktir. Fibroadenomlann ¢ogu yaga gore izo veya hafif hipoekoiktir.
Belirgin hipoekojenite malignite bulgusudur fakat izoekojenite ve hafif hipoekojenite
belirsiz bulgular olarak kabul edilmelidir. Belirgin hipoekoik, iyi smrli ve uniform
ekojenite (fibroz doku, lipom vb) benign &zelliklerdendir.

Homojen olmayan internal eko yapist malignite i¢in siphelidir. Fibroadenomlarda

siklikla gorilen homojen internal eko yapisi veya kistlerde gorilen internal eko yoklugu



benign proces igin tipik kabul edilmektedir. Fakat fibroadenomlarda boyut artikga daha
lobiile dizensiz sekil homojen olmayan internal eko daha sik olarak gortilar.

Mikrokalsifikasyonlar igin sonografik duyarlilik, mamografiye goére ¢ok dusiktur,
fakat yuksek frekansli problarin  kullanimi ile duyarliblk artmustir. Sonografik olarak
gortlen solid kitle lezyonlarda parlak noktasal ekolar seklinde goriilen, posterior golge
olusturmayan kalsifikasyonlarin varh@inda malignite olasiigi yiksektir. Fakat in situ
duktal ve lobiiler karsinomlarda, kitlenin eslik etmedigi mikrokalsifikasyonlarin sonografik
olarak gosterimi  zordur. In situ karsinomlarda mikrokalsifikasyonlar ~mamografik
taramanin amact oldugundan, US meme taramasinda role sahip degildir.

Sinir ekosu:

Benign lezyonlarda ince, iyi smurl, yavag biylimeyl gosteren psodokapsiil; malign
infiltran kitlelerde kalin ve diizensiz hiperekojen simir ekosu izlenir. Bu gortinimin
infiltrasyon nedeniyle cevreleyen yagin ekojenitesinde artis, yapisal distorsiyon ile gland
fibroz stromasinda cekilme ile iligkilidir. Aksine iyi siurli karsinomlar kompresyondan
baska cevre doku degisimi olusturmaz (3).

Sekil ve internal eko yapisina kompresyon etkisi:

Gergek zamanl (“real time”) incelemenin dinamik fazinda prob ile kompresyon uygulamr
ve kitlenin sekil degisimi izlenir. Sekil degisimi izlenir. Sekil degisimi varsa lezyon hemen
hemen kesin olarak benigndir. Bu etkinin yoklugu anlamh degildir; ¢iinkii benign ve
malign meme lezyonlarimin vyaklagik olarak %50’si deforme olmaz. Ayrica internal eko
igeren fokal lezyon, kompresyon altinda daha homojen hale gelirse %90°dan fazla oranda
benigndir (4).

Lezyonun sekli:

Longitudinal ve anteroposterior ¢ap orani (L/AP) kitlenin tanimlanmasma izin veren
bagka bir kriterdir Longitiidinal cilde paralel en uzun gap, anteroposterior cilde dikey on-
arka ¢aptir. Fibroadenomlar derin olmaktan ¢ok wuzun olmaya egilimlidir. Biyik

longittidinal ¢ap (L/AP> 1) benign lezyon, biyiik anteroposterior ¢ap (L/AP<1) ise malign

lezyon i¢in daha tipiktir(5).

T S
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5

S e : S s
Sekil-1 Longitiidinal ve anteroposterior ¢ap orammnn (L/AP) sematik gésterimi
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US konusunda olumlu raporlara karsilik, gogu arastirict tarafindan solid malign ve
benign nodiller arasinda US ayiriminin yeterli oranda spesifik olmadigi, US’ nin yalmzca
solid-kistik lezyon ayinminda ve/veya biyopsi rehberliginde kullamilmasi savunulmaktadir
6, 7).

Basit kist igin butiin kriterler bulundugunda US dogrulugu % 96-100"diir.
Bununla beraber kistler tim palpabl veya mammografik olarak saptanan lezyonlarn
yalnizca % 235 ‘“ini olusturur (8). Lezyonlarin kalani belirsiz veya solid nodul sinifina girer
ve genelde bu lezyonlara biyopsi gerekir. Her ne kadar iyi tolere edilse de bu islemler
anksiyete, rahatsizlik ve artmus maliyet gibi riskler tasir.

Meme kanseri erken tamst igin agresif olarak uygulanan biyopsi islemlerinde
kanser saptanma orami % 10-31 olarak bildirilmistir(9). Bu oranlar %70-90 oraninda meme
biyopsisinin benign hastalikta uygulandigim negatif/pozitif biyopsi orammn 9:1-2,3:1
oldugunu  gostermektedir. Mammografik ve  ultrasonografik  inceleme  birarada
negatif pozitif biyopsi oramm azaltmak i¢in uygulanmaktadir.

Bir olgunun sonu¢ degerlendirilmesinde  lezyonun mammografik 6zelliklerinin
dikkate alinmasi c¢ok onemlidir; ¢iinkii mammografi giniimiizde en iyi meme inceleme
vontemidir. Mammografik goriinim malignite  igin ¢ok stpheli ise US ozellikleri
onemsenmeksizin biyopsi acilen uygulanmalidir. Mammografik olarak olast benign
lezyonlarda, benign US 6zellikleri bulunursa kisa streli mammografik takip, biyopsi yerine

uygulanabilir (10); bu uygulama birgok benign lezyon uygulanan biyopsiyi onleyecektir.
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MEME HASTALIKLARI:
Meme hastaliklart baghca Gg¢ grupta toplanabilir :
A-Gelisme bozukluklar
I-sayist ile ilgili olanlar
2-buyiikluga ile ilgili olanlar
B-Inflamatuar hastaliklar
1-Spesifik olanlar
2-nonspesifik olanlar
C-Neoplazik hastaliklar
~ 1-Benign tiimérler
2-Malign timorler
A-GELISME BOZUKLUKLARI
a-Memenin sayist ile ilgili bozukluklar:
-Amastia: Memenin olusmadig:
-polimasti: Ikiden fazla meme bulunmast
b-Memelerin buyukligu ile ilgili gelisme bozukluklar:
-Atrofik meme : Memeler viicut yapisma gore ¢ok kigik ise, deri altinda yag
komponenti ¢ok az veya az miktarda glanduler dokudan yapilmus.
-Hipertrofik meme: Bu memelerde biyiklugii yapan glanduler dokudan ¢ok yag
dokusudur.
-Juvenil hipertrofi: Gergekte bir hipertrofi degil, yalniz memelerden birinde
oblirine gore daha erken gelismeden ibarettir.
-Gigantomasti : Cok nadir olarak gebelikle beraber memeler normal biylimenin 8-
10 katina varmast durumudur.
-Jinekomasti : Erkeklerde, tek tarafi yada iki tarafli olmak tlizere pek biyik
olmamakla beraber kadin memesine benzeyen meme olusur(11).
B-INFLAMATUAR HASTALIKLAR
Memenin inflamasyonu “mastitis” adi verilir. Mastitisler iltihabi meydana getiren,
infeksiyona yol agan mikroorganizmanin cinsine gore spesifik yada nonspesifik olurlar.
1-Spesifik infeksiyon : Tuberkiloz mastitis

2-Nonspesifik infeksiyonu : Laktasyon mastitis ve subareolar mastitis
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C-NEOPLAZIK HASTALIKLAR

Memenin neoplazik hastahklan klintkk muayenede bir tiimor olarak ele gelen yada
anatomo-patolojik incelemede bir neoplazi olarak saptanan hastaliklardir.

Memenin neoplazik hastaliklari benign ve malign olarak iki grupta incelenebilir:

1-Memenin benign neoplazik hastaliklan :

-Adenozis :

Memenin epitelyal elemanlariin yani meme lobillerinin  duktus ve asinisinin
¢ogalmast ile meydana gelen benign neoplazik bir olusumdur. Tedavide batin kitlenin
¢ikarilmast gerekmez. Zaten boyle bir yonteme girisilse bile diizensiz olarak dagildigt igin
gereksiz yere ¢ok buyik meme dokusu alinmasina neden olur.

-Kistik hastalik :

Kistik hastalik adindan da anlasildigt gibi tek bir kistin (makroskopik kistik
hastaltk yada soliter kist ) yada bir ¢ok kugik kistlerin (mikroskopik kistik hastalik)
meydana getirdigi palpabl bir kitledir. Nadirde olsa bir soliter kistin iginde karsinoma
gelisebilir. Kistik hastalik en ¢ok 30 yasla menapoz yasi arasinda gorulir.

-Adenofibroma (Fibroadenom ) :

Kistik hastaliktan sonra en skt gorilen meme hastaligidir. Cogunlukla geng
kizlarda ve gen¢ kadinlarda bulunur. Adenofibromanin tedavisi eksizyondan ibarettir. Eger
birden fazla ise herbiri ayri ayr ¢ikanlir.

-Cyctosarcoma phylloides

Adenofibromamin bir turii olarak kabul edilir. Hizla buyiadugu i¢in hekime ilk
basvurusta bile buyukligi adenofibromalardaki mutat buytklikten daha fazladir.
Cyctosarcoma phylloides’in tedavisi etrafinda az miktarda meme dokusu ile birlikte tiim
kitlenin g¢ikariimasidir .

-Intraduktal papilloma:
Klinikte genellikle meme bast akmtist ile kendisini gosterir. Cok kiigik oldugu igin
palpasyonla tespit etmek ¢ok zordur.

2-Memenin malign neoplazik hastahklar: :
Memeci:admlarda gorilen en sik kanser turtdur. En sik 40-60 yaslan arasinda ortaya
gtkmasina ragmen her yasta ortaya gikabilir. Etyolojisi diger kanserler gibi tam olarak

bilinmemektedir. Ancak bazi risk faktorleri sunlardir.
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Risk faktdrleri :

-Irk

-Genetik faktorler

-Yas

-Hormonal faktorler

-Obesite

-Dogurganlik

-Yasamun cinsel olgunluk siiresi

-Oral kontraseptifler

-Gebelik ve laktasyon

-Kronik kistik mastit oykisu

-Daha once meme karsinomu olanlarda

-Uterus kanseri olanlarda

-Sosyoekonomik durum vs.

Irk:

Japonlarda ~meme  kanseri az  gorilmesine  karsin  ingilizlerde = meme
kanseri riski japonlara gore ¢ok yiiksek bulunmaktadir. Japonlarda gortlen meme kanseri
prognozu avrupalilarda gorillen meme kanseri prognozuna gore ¢ok daha iyidir.

Genetik faktorler :

Anne, kiz ve kiz kardesler arasinda meme kanseri gorilmesi oram normal
populasyona gore iki kat daha fazladir. Buna karsilik meme kanserli kadinlarda genetik
incelemeler kesin bir sonuca varmamustir. Meme kanseri olan bir annenin kizi meme
kanseri olacak olursa annesinden daha geng yasta hastaliga tutulabilmektedir.

Yas:

Hastalik 20 yasin altindakilerde ¢ok seyrektir, 30 yasindan sonra artmaya baslar.
Menapoza giris devresi olan 45-55 yaslan arasinda artiy oraninda bir duraklama gorilur,
55 yasindan sonra insidans hizla yukselir.

Hormonal faktérler:

Hi¢ evlenmemis kadinlarda meme kanserinin insidansmin daha yiiksek olmasi,
erken evlenmeler veya ooforektomi ile erken menapoz saglanan kadinlarda meme
kanseri insidansininn az olmasi bu gorisii desteklemektedir.

Memeye etkili ¢ degisik kaynakli Ostrojen vardir(stirrenal, over , plasenta).

Etyolojisinde strrenal estrojen olan meme kanserleri prognozu en iyt olandir. Buna
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karsin plasenta estrojeni ile gelisen meme kanserinin en agir seyreden ve prognozu en
kot oldugu ileri strulmektedir.

Obesite:

Artan risk yag depolanindaki estrojen sentezine baglanmaktadir.

Dogurganlik:

Nullipar kadinlarda meme karsinomu riski dogum kadinlara gore 2-3 kat fazladir.
Ayrnica ilk gebeligini 35 yasin lizerinde tamamlayan kadinlarda risk biraz daha yiiksektir.

Yasamin cinsel olgunluk siiresi:

Erken menarj (12 yasin altinda) ve ge¢ menapoz (50 yasin Uzerinde ) ortaya gikmasi
meme kanseri riskini biraz arttirmaktadir. Buna karsin ilk adetin 15 yastan sonra
goriilmest ve yapay menapoz (ooforektomi) diisik meme kanseri sikhgiyla birliktedir.

Oral kontraseptifler :

Bilinen bir risk artist yoktur. Risk artisinin  olmamast son zamanlarda kullanilan
ilaglarm icindeki estrojen ve progesteronun dengeli Igerigine baglanmaktadir (12).

Gebelik ve laktasyon:

Meme kanserine karsin koruyucu oldugu one surtlmektedir.

Kronik kistik mastit oykiisii:

Kronik kistik mastit anemnezi varsa ve histolojik incelemede atipik hiperplazi
saptanmigsa meme karsinomu riski 3-6 kat artnustir.

Daha once meme karsinomu Oykiisii:

Diger memede karsinom goriilmesi olasihd nispeten yitksektir. Onceden gorilen timor
adenokarsinom’ sa risk iki kat artar , lobuler karsinom’ sa risk % 25-50 dir.

Uterus Kkanseri olanlarda:

Meme kanseri riski normal kadinlara gore Onemli derecede artmustir. Meme
karsinomlu hastalarda endometriom karsinomu riski oldukca fazladir.

Sosyoekonomik durum:

Sosyoekonomik durum agisindan gelismis toplumlarda meme karsinomu daha sik
goriilmektedir. Bunun nedenleri altinda, dogurmama , emzirmeme , asirt hayvansal yag
tuketimi, alkol tiuketimi gibi faktorlerinde roli vardir.

Kesin olmamakla birlikte tiroid hastaligi ile meme kanseri arasinda bir iliski

vardir. Meme kanserli hastalarin %10 ‘unda gegirilmig bir tiroid hastalig1 vardir.



Bu risk faktorlerini tasiyan kadinlarin  periyodik kontroli 35 yastan itibaren
baglamalidir, zira erken tami ve tedavi prognozu ve mortaliteyi olumlu ydnde
etkilemektedir (13).

Genel olarak meme kanserinin ilk belirtisi bir sertlik veya kitlenin ortaya
cikmasidir. Cok nadir gorillen ‘okkiilt meme kanserinde palpabl kitle yokken
metastazlarla kendini gosterir.

Meme karsinomlart daha ¢ok memenin iist dis kadranindan gelisir. Ikinci derecede
santral bolge, daha sonra st i¢ kadran, onu da takiben alt kadranlar gelir.

Malign meme timoérlerinin % 90’indan fazlasi ya genis veya kiigik capl duktal
sistem epitelinde gelisir. Geri kalan kisimda ise lobtuler karsinomlar ve sarkomlar yer

alir.

Tablo 1: Malign meme tiimorleri sitmflandiriimasi(Foot ve stewart’in histopatolojik
siiflandirimasi) (14)
1- Meme duktuslan karsinomu
a-Noninfiltratif timorler
1-Papiller karsinom
2-Komedokarsinom veya duktal karsinom
b-Infiltratif tiimérler (adenokarsinom)
1- Paget hastalig:
2- Papiller karsinom
3- Komedokarsinom
4- Produktif fibrozisle birlikte olan adenokarsinom (skiro,simleks)
5- Mediller karsinom
6- Musindz karsinom
2- Meme lobuller karsinomu
a-Non infiltratif ‘insitu’ karsinom
b-Infiltratif karsinom
3- Nadir karsinomlar
a-Adenoid kistik karsinom
b-Apokrin, juvenil, tubiiler karsinom
c-Mezengimal metaplazili karsinom

d-Karsinosarkom
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4- Meme destek dokusu
a-Deri ve deri eklerinin epitelyal veya mezodermal tiimorleri, liposarkom
b-Skuaméz veya bazal hiicreli karsinom
c-Ter bezi timorleri
Meme kanserinin yayilimi
1-Lenfatik yayihm
2-Hematojen yayihm
Iskelet sisteminde metastazlarin en g¢ok yerlestigi yer vertebralar, ozellikle lomber
vertebralar, pelvis kemikleri, femur yukari uglar kaburgalar ve kafatast kemikleridir.
Yumusak dokular iginde en sik metastaz yaptigi verler akciger, karaciger ve plevradir.
Bunun disinda beyin ve hipofiz metastazlari da goruliir. Cok nadir olarak mesane ve
mide metastazlan da gorulebilir. Overler de meme Kkanserinin stk metastaz  yaptig
organlardir(15).
Meme Kanserinin Smiflandirilmasi
Cerrahi girisimden once memedeki malign lezyonun lokalizasyonu, durumu ve
yayginhigim belirlemek igin fiziksel muayene ve laboratuvar bulgularina gore klinik
siflandirma ~ yapilir. Klinik  simflandirmanin = amact  tedavi  yontemlerini  kiyaslamak,
Standardize etmek ve prognozu belirlemektir. Meme kanserinin klinik siniflandinlmasinda tg
aynt yontem kullamimaktadir.
1-Manchester siniflandirmasi (tablo 2)
2-Haagensen’in Columbia siniflandiriimasi(tablo 3) (16)
3-TNM smiflndinimasi (bu siniflandirmanin en son aldig sekli tablo 4)
Tablo 2: Manchester smiflandiriimasi
I. Grup :Kanser memede siurhdir.
1.Grup : Kanser memede sinirh, aksillada ele gelen lenf nodullii var .
1. Grup: Kanser meme parankimast digina yayilmis.
a) Meme derisinin yaygin invazyonu ve fiksasyonu yada deride Ulserasyon var.
b) Tumor alttaki fasia yada kasa fiksedir, varsa aksiller lenf nodlleri hareketlidir.
IV. Grup: Kanser memenin disma yayims, aksilla lenf nodiillerinde fiksasyon, yapismalar
ve kumelesmeler, timorin gdgus duvarina tam fiksasyonu, supraklavikuler lenf
nodiillerinde tutulma, satellit nodiiller yada uzak metastazlar vardir.
Tablo 3: Columbia klinik simiflandirmasi

A Grubu : Memede kitle var .Aksilla lenf nodiilleri klinik olarak tutulmamus.
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Higbir major belirti yok.
B Grubu :Memede kitle var. Aksillada transvers ¢apt 2.5 cm den kigik:Klinik olarak
timorin tuttugu lenf nodiili var. Higbir grav belirti yok.
C Grubu : Asagida siralanan beg grav belirtiden yalmz biri var.
1- Meme derisinin 1/3 den az bolgeyi tutan 6dem.
2- Meme derisinde dlserasyon .
3- Tumorin go6gis duvarina solid fiksasyonu .
4- Aksiller lenf nodullerinin ileri derecede tutulmasi.
a)Lenf nodiliiniin transvers ¢apir 2.5 cm yada daha ¢ok olmasi.
b)Capt 2.5 cm den kiigiik birkag lenf nodulinin aksillanin derinine dogru
uzanmasi
5- Aksilla lenf nodiliiniin ¢apt ne olursa olsun deriye yada gevre dokulara
yapisik olmasi.
D Grubu : Asagida siralanan ilerlemis olgular
1- C grubundaki bes grav belirtiden iki yada daha fazlasmin birlikte bulunmasi.
2- Meme derisinin 1/3 den ¢ogunu tutan odem
3- Satellit deri nodlleri
4- Inflamatuar tipte meme kanseri
5- Supraklavikuler lenf nodilti metastazi
6- Parasternal metastaz
7- Kol 6demi
8- Uzak metastazlar
Tablo 4 Meme kanserinde yeni evrelendirme
Primer tiimor :
TX —Degerlendirilemeyen primer tGmor
TO — Primer timoriin olmadigi durum
Tis — Karsinoma insitu : Intra duktal karsinoma, lobuler karsinoma insitu ,tumér olmaksizin
meme basinin paget hastaligr.
T1- En buyik boyutlarda timor< 2cm
T1a-0.5 cm den kugik timor
T1b-0.5-1 cm arasindaki timor
T1c-1-2 cm arsindaki timor

T2- 2-5cm arasindaki timér
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T3- 5cm den biyik timor
T4- Herhangi bir buyiklikte olan ancak gogis duvart ve deriye dogrudan yayilan
timor
T4a-Goglus duvarna yayihm
T4b-Odem (portakal kabugu goriiniimil),
Deride ulserasyon, satellit deri nodilleri (ayn tarafta)
T4c-T4a ve b
T4d- Inflamatuar meme karsinomu
(N) lenf nodlar:
NX- Degerlendirilemeyen lenf nodlart
NO- Rejional lenf nodu metastazi olmayan
N1 —Mobil lenf nodu metastazi (ayn: tarafta)
N2 - Fikse lenf nodu metastazi (aynt tarafta )
N3 — Internal mamaria lenf nodu metastazi(ayn: tarafta)
(M) Uzak metastaz :
MX- Degerlendirilemeyen uzak metastaz
MO- Uzak metastaz olmamasi
M1- Uzak metastaz varligi (aym tarafta supraklavikiler lenf nodu metastazi dahil)

EVRELER:

EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 T1 NO MO
EVRE IIA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE IIIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,N2 MO
EVRE IIIB T4 TUMN MO
TUMT N3 MO
EVRE IV TUMT TUMN MI
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TANI YONTEMLERI

1. Rontgen 15in aracih@ ile yapilan rutin tetkikler
-Film mammografi
-Xeromammografi
-Kistografi
-Galaktografi

2. Ultrasonografi
-Asili meme teknigi
-Sikistirilmis meme teknigi
-Real-time elle kullanilan sistem
-Renkli doppler teknigi

Transilliminasyon teknigi

LI

4. Termografi

()]

Minimal doz dijital meme radyografisi
6. Bilgisayarh tomografik mammografi
7. Manyetik rezonans goruntileme
1-Rontgen Isin Aracihi lle Yapilan Rutin Tetkikler

Mammografi

Meme dokusunun radyolojik olarak ilk kez 1913’de Alman cerrah Albert Saloman
mastektomi  spesimenlerinin  grafilerini g¢ekerek incelemistir. Canhda 1k kez meme
dokusunun radyolojik incelemesini ise 1930 yilinda Stafford Warren yapmugstir. Uzun
yillar sonra mammografi teknidini gelistirip standardize eden Robert L.Egan’dir.

Mamografi #i¢ boyutlu meme vyapilanmn X 1smm kullanarak  iki  boyutlu
goriintiilenmesidir. Mammografide olusan gorinti, meme yapilarmin kapsadigt  su
miktarina gore X 1sinlarim absorbe etme ve yayma Ozelliklerine yada kalsifikasyonda
oldugu gibi metallerin absorbsiyon ozelliklerine gore agiga gikar.

Radyografiler rutinde kranio-kaudal (CC) ve medio-lateral (ML) projeksiyonda olmak
tizere iki pozisyonda gerceklestirilir. Bu standard mammografilere ek olarak alinacak
medio-lateral oblik (MLO) grafilerin taniya Onemli katkist vardir. Ayrica lezyon alam
gerektiginde kiigik bir lokalizatorle spotlanmakta  yada magnifikasyon yOntemi

kullaniimaktadir.
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Mammografilerde izole belirgin kanallar, asimetrik artmus dansite bolgeleri, meme
yapisinda  distorsiyon  bolgeleri, meme derisinde kalinlasma ve odnceden gekilen
mamografilere gore artmis dansite golgesi malignansiden kuskulandiran belirtilerdir.

Malignansi i¢in karakteristik olan kalsifikasyonlardir. Minimal erken kanser tamst
koyduran en degerli belirti, noktalar seklinde serpintili ,gruplasma gOsteren kiigiik
kalsifikasyon odaklari (5°den fazla). Boyle noktalar seklinde serpintili kalsifikasyon
odaklarinin  kanser bulunma riski olup, benign olup mikrokalsifikasyon gosteren is
adenozis, papillomatozis, duktal ektazi ve kuguk kistlerin kalsifikasyonu olusturur (17).

Malignensili memede .infiltrasyon ve ©6dem nedeniyle dansite artigt olur, primer
meme lezyonu maskelenebilir.

Memede fibrokistik hastalik mevcut ise, karsinomun Ozelliklerini belirlemek ve
yerini tammlamak zor olabilir.

Mensten 3-4 giin o6nce meme yogunlugu, buyuklugu, yapisindaki nodiller
odaklarin sayist ve belirginligi artar. Bu nedenle mensten bir hafta oncesinden baslayip
bitene kadar olan siirede saglikli bir meme muayenesi ve mammografik degerlendirme
genellikle yapillamaz. Bu fizyolojik degisiklikler g6z oOntine alinarak uygun meme
tetkikinin mensin baslangicindan itibaren sayilan 11-14 . gunler arasinda yapilmasi
onerilmektedir.

Gebelikte ve laktasyonda yaklasik %10 oraninda kanser gorilmektedir. Genel olarak
bu donemlerde
Yogun, dens bir o©zellik gosteren memede timoral olaylar filmde iyi tamimlanamaz,
lezyonlar gozden kagabilir.

Geng kadinlarda memenin glandiller yapist hemen hemen tim meme alanin
kaplamustir. Adeta yogun homojen  bir opasite séz konusudur. Bu denli yogun bir meme
yapisinda degerlendirme yapmak son derece zordur, bu yapin iginde kistik veya
timoral yapinin gizlenmesi s6z konusu olabilir (18).

Memedeki yag dokusu digindaki her yapt filmde yogun gorilmektedir. Bu yogun
yapt yalnizca memenin salgisal ve destek doku elemanlarina ait olmayip hidrasyon
artigina  bagli olaylarda da dansite artigt gibi kendini gostermektedir. Memedeki
hiperhidrasyonda adeta organin anatomisi ortadan kalkmaktadir .

Mammografi, non-palpabl meme kanserlerinin erken teshisinde en degerli metoddur.

Bu yontemle c¢ok kiigiik bir kanser odag: bile baska yontemlerle teshis konulmazken
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gosterilebilir. Bu  yiizden 50 yas tizeri kadinlarda meme kanserinden olim oram %30
azalmustir (19).

Amerikan kanser dernegi tarafindan tavsiye edilen programa gore, bitiin kadinlar
birinci mammografilerini 40 yasinda , 40-49 yag arasi ise iki yida bir veya her sene, 50
yas uzer bayanlar ise her yil yapmalann gerekir.

Mammografinin meme kanserlerini gosterilmesinde duyarhhigi yiksek olmasmna ragmen
¢ogu zaman benign-malign lezyonlarin aymminda degerli degildir (19).

Mammografide goziiken siipheli lezyonlann yalniz eksizyonel biyopsiyle tam teshisi
konulabilir(20).

Bazi arastirmacilar asemptomatik bayanlarda tarama mammografinin etkinligini
aragtirmuglar (19, 21). Bu grup fiyat/fayda oramina gore mammografinin yalmz meme
kanseri teshisi igin asemptomatik bayanlarda rutin olarak kullanilmamasi  gerektigi
sonucuna varmustir. Bazi diger arastirmacilara gore asemptomatik bayanlarda degerli
oldugu soyleniyor (22, 23).

Mammografi igin duyarlik ve o6zgii deger, %55-94 ve %88-99 olarak bildirilmigtir.
Pozitif ongéri degeri ise % 10 —35 olarak rapor edilmistir (24).

Ayrica mammografinin yagh kadinlarda ve yag oram yiuksek memelerde duyarliig
%80-90 olarak bildirilmis, yalmz displastik ve yogun memelerde degeri dusiiktiir(25,26).

Bazi calismalarda mammografinin  yanhs negatif degeri ise  %25-45 olarak
bildiriimistir(27, 28).

Mammografinin en biiyitkk dezavantaji 6zgl degerinin disiik olmast ve pozitif dngori
degerinin nonpalpable kanserler igin %10-35 olusudur. Mammografi her zaman benign-
malign lezyonlarin dogru ayirmui i¢in kullanilamaz (29, 30).

Anormal mammogramlar sonucu yapilan biyopsi sonuglarmin pozitif ¢ikmast %10-50
arasinda degismektedir (31, 32).

Xeromamografi

Xeromammografinin gorintii yoniinde en 6nemli 6zelligi “kenar etkinligi “ olup farkl
dansitelerin daha iyi ¢dzilmesine ve kenarlarimin degerlendirilmesine yardimct olmaktadir.
Bu ozelliginden dolayr profil pozisyonundaki bir xeromammogramda Corpus mammanin
kostalara yakin olan duvart daha iyl incelenir.
- Cok ince kalsifikasyonlar segilebilir.
- Cok dens, hiperplazik ve skleroze meme ile i1sinlanmus memenin gozlenmesi daha

kolaydur.
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- Aksiller bolgedeki lenfadenopatileri daha iy gosterilir.

Glnimiizde  klasik xeromammografik inceleme yam sira birde kontakt

xeromammografi teknigi kullamlmaktadir. Bu yontemle;

- Kitle o6zellikleri barizlestirilebilir.

- Noktasal kalsifikasyonlsar detayli olarak incelenir.

- Yapisal distorsiyon alanlari hakkinda daha iyi bilgi alinir.

- Displazik memelerde tani yiizdesi arttirilir.

- Meme kanser taramalar igin daha duyarlt bir yol izlenmis olur.

Kistografi

Memedeki kistik olusum Us inceleme ile tespit edildikten sonra intramural
injeksiyon ignesi ile Ponksiyon yapilarak sivisi bosaltiir ve yerine aym miktardan biraz
az hava verilerek radyogramlar alimr. Bu yonteme * kistografi” veya “pnomokistografi”
denir.

Kist bosluguna hava verildikten sonra iki projeksiyondaki kistogramlarda bazen
intrakistik vejetasyon goriilebilmektedir. Bunlar timoéral olabildigi gibi bazen de kist
boslugunda fibrokistik blokun benign epiteliyal vejetasyonlart olabilir.

Galaktografi
Meme kanallarmna kontrast madde verilerek vyapilan incelemesine “galaktografi” ismi
verilmistir. Kanal lumeni kenarlart duzdur ve bukilme, egilme gostermez. Fibrokistik
patternli memede kanallanin c¢aplarnt diizensizdir. Bazen papillomlann varligi kontrast
almayan duzgin kenarli dolma noksanliklan seklinde gorulur. Kenarli dolma noksanliklart
seklinde gorulir. Karsinom buytk kanallart invaze edince ¢ogu kez hemorajik akintiya
neden olur. Bu durumda kontrast madde kesintisi ve meme dokusuna kontrast gegimi
gibi ozellikler saptanir (33).
2- Meme Lezyonlarinin Tanisinda Ultrasonografi ve Renkli Doppler

Ultrasonografi

Gunimiizde rutinde memenin USG tetkikinde baslhica ¢ yontem uygulaniyor.

a. Asiti meme teknigi :

Burada hasta prone pozisyonda yatmakta ve her iki meme bir su banyosu igine
sarkitilmaktadir.

Yontemde farkli derinliklere yerlestirilmis multibl transdiiserler kullanilmaktadir.

Memenin genel sekli eniyi bigimde gorintilenir. Yontem distorsiyonlara duyarhdir.
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Taramada transvers plan kranio-kaudal —mammografiye, sagital planda medio-lateral
mammografiye uyar.
b. Sikistirilmis meme teknigi:

Bir su banyosu aracihigi ile yukarnidan asagiya meme yapist gogus duvarina dogru

sikistinlmaktadir.
¢. Real-time elle kullamilan tarama teknigi:

Hasta dekubitus pozisyonda yatar. Bir su yastigi araciligi ile transduseri adeta
meme ucuna gore saat ibresi gibi tutarak meme taramast gergeklestirilir. Hastanin dorsal
bolgesine bir yastik konularak gogiis duvan yiikseltilir ve incelenen tarafta kol bas
hizasina kaldirilir.

Bu i¢ yontem iginde avantaj ve dezavantajlar goz oOnine alinirsa meme igin en
ideal yontem yuksek frekansh (7.5-10 mHz) otomasyonlu real-time ultrasonografi
yontemidir(33).

Renkli Doppler Fizik prensibleri

Doppler kaymasi, johan Christian Doppler isimli Avusturya’ It bir fizik¢i tarafindan
1842 yilinda tanumlanan bir gozlemdir. Sabit frekansh bir ses kaynag: yaklastikga daha
tiz(artmis frekans ) uzaklastikga daha pes (azalmig frekans ) olarak isitilir. Aymt olay
kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete bagh
bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Elektronik teknolojisindeki buyuk ilerlemeler
sayesinde bu fizik kurali uygulamaya gegirilerek, kan akimmin kalisifikasyon ve
kantifikasyonunda temel yontem konumundaki Doppler ultrasonografi yontemi
gelistirilmistir.

Ses dalgalarinin longitidunal hareket eden sikisma ve gevseme periyotlarinin
olustugunu, ard arda gelen sikisma periyotlaninin arasindaki mesafeye dalga boyu (X ), bu
hareketin zaman igindeki tekrarlama hizina frekans (f) denildigini ve sesin biyolojik
dokulardaki hizinin ise ortalama 1540 m/sn kabul edilmektedir.

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hem de puls seklinde iretilen
ses ile elde edilebilir. Goriintii elde etmek igin ise sesin puls seklinde godnderilmesi
zorunludur.

Uyanlan transduser elementlerinin rettikleri ses maksimum ve minimum degerlere
sahip bir dalga boyu spektrumu seklindedir. Bu spektrumun genisligi dretilen pulsun
boyutu ile iliskilidir; puls kisaldikga spektrum genisler. Pulsun kisalmas: goriintiiniin

rezolisyonunu arttinr, uzamas: ise sesin frekans bandim daraltir. Dar frekans band: ile
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Doppler 6lgiimleri daha duyarli yapilir. Doppler aygitlarinda istenen hem iyi bir aksiyal
rezoliisyon hem de dar bir frekans bandi oldugu i¢in bu iki parametre arasinda bir
denge gbzetmek zorundadir.

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynag eritrositlerin ylizeyidir. Gonderilen
ultrason dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok buyik oldugu igin temel olay sagilmadir.
Bu tip sagilma “Rayleigh-Tyndall” sagilmasi olarak adlandirilir ve miktari sesin frekansinin
4. kuvveti ile dogru orantihdir. Akan eritrositlerden sagilan ses st Uste binerek
transdusere ulasir. Bu nedenle Doppler US de penetrasyon faktorii  kullamilarak
olabildigince yiksek frekans segilmelidir.

Doppler US ile kan akimi degerlendirilicken temel prensip damara belirli bir
aciyla gonderilen ultrason demetinin frekansimn, akimin  yonine ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler esitligi
ile gosterilir.

2fv
fD= = cosB

Fd=2Fo V Cos8/c

Fo = Doppler kaymas:

Fd = Transduserin frekansi

V = Akimin (Eritrositlerin ) hizi

6 = Ses demetinin agis

C = Sesin dokudaki hizi (1540 /sn)
Cos= Kosinus

Doppler esitligine gore Doppler sifti transduserin frekansi, kan akimimin hizi ve ses
demetinin damar duvan ile yaptizi agimin kosinisi ile (kosinis, ag1 daraldikga  artar)
dogru orantilidir.

Doppler esitliginde bilemedigimiz  tek degisken kan akimmm hizidir (V). Diger
faktorler onceden belli oldugundan Doppler frekans sifti kan akim hizi ile dogru
orantihidir. Hiz1 belirlemede 6nemli bir etken kan daman ile ses demeti arasindaki agidir
(0 agist ) . ag1 ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiksektir. Trigonimetriden
bildigimiz gibi 90° lik bir agimn kosinisii sifirdir. Bu nedenle ultrason demetinin akima

dik oldugu durumlarda Doppler kaymas: sifirdir, yani saptanmaz. A¢mmn 30° den dar
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olmast sesin buyik boéluminin damar duvarindan yansimasina, 60° den genis olmast ise
hiz olgimlerindeki hatalarin  belirginlesmesine neden olur. Bu nedenle akim hizi
olgulurken Doppler agist 30 — 60° arasinda olmalidir .

Doppler frekans kaymasi, esitligimizde goruldagt gibi, transduser frekansi ile dogru
orantihdir. Bu iki deger arasinda yaklagik 1/1000 oraninda kaba bir iliski vardir.
Frekanstaki kayma pratikte genellikle 0.2 -15 kHz arasindadir. Bu deger kulagin
isitebilecegi smirlar igerisindedir. Gelen ekolardan demodiilasyon yapilarak alinan bu
frekans degisikliginin zamana gore degisimleri ya ses olarak dinlenir, yada bir grafik
seklinde yazdinilir (spektral Doppler ). Renkli Doppler yonteminde ise akim  bilgisi
renklerle gortntilenir

| Dért tip doppler cihazi vardir.

1. Continuous Wave ( CW ) Doppler

[N

Pulsed Wave Doppler

L)

Pulsed Wave Doppler

4. Renkli Doppler

Renkli Doppler Sinirlamalar1 ve Artefaktlar

1. Aliasing

2 Ayna artefakti

3. Derinlik ile ile ilgili yamlgilar

4. Doppler agisindan kaynaklanan hatalar

5. Transduser geometrisi

6. Spatial , temporal ve frekans rezoliisyonu.

Renkli Doppler Parametreleri

1. Transdiserin Segimi

2 “Gain” ayarl

3. PRF ( Pulse repetition frequency = puls tekrarlama siklig1 )
4 “Dwell” time

Doppler cihazim kullanan kisilerin, B mod gain ve Doppler gain’i igin optimal
yolu bulmalani gerekir. Cogu olguda, renk parazitine yol agmayan yiksek doppler gain’i
kullanilmahdir. Ancak bunun ayna hayali artefaktim engellemedigi unutulmamalidir. Aym
sekilde anekoik, akim olmayan bir alanda gérinti parazitinin olusmasii da Onleyemez .
Eger bu artefaktlardan kuskulamiliyorsa gain daha da azaltlmalidir. Ozel uygulamalar

i¢in, ek ayarlamalar gerekebilir.



Yavas akimin saptanmasi igin:

a. Yuksek frekansh transdiiser kullanmak

b. Dusik duvar filtresi (50-100 Hz ) segmek

c. PRF’ yi dusuirmek

d. Uzun “dwell time “ segmek gereklidir.

Akimin Degerlendirilmesi

Renkli dupleks Doppler yontemi vaskiler sistemin incelenmesinde  temel US
yontemidir. Doppler US ile akim incelenir. Elde edilen akim bilgileri kalitatif veya
kantitatiftir. Akimdaki degisiklikleri goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan
olgtimler ise yan kantitatif akim bilgileri verir. Doppler US ile elde edilen akim bilgiler:
su sekilde simflandirilir.

1-Kalitatif

- Akim varligr ve yoni
- Akim karakteristigi

2-Kantitatif
- Akim hiz:

- Akim volimu

3-Yan kantitatif
- Pik sistolik / diyastolik sonu hiz indeksi
- Rezistans indeksi (RI)

- Pulsatilite indeksi (PI)

Akim varligi ve yoninin saptanmast Doppler US nin temel islevidir. Basit CW
Doppler aygitlarindan renkli dupleks yontemine kadar tim Doppler aygitlan ile akimin
varligi kolayca saptamir. Burada onemli olan nokta Doppler agismin 90° oldugundan
kosiniis sifir. Olacagindan akimin saptanmayacagimin unutulmamasidir. Renkli Doppler
goruntillemenin  6nemli bir dstinliigi B-mode ile goruntiilenemeyecek kadar kiiguk
damarlarin parlamalar seklinde yerlerini belli ederek  dupleks Dopplerle o6lgum
yapimasina olanak vermesidir.

Doppler US ‘nin kantitatif verileri akimin hizi ve akan kanmin volimidir. Akim
hizimin saptanmast  Doppler US nin ana islevidir ve Doppler esitliginden kolay ve
olduk¢a dogru bir sekilde hesaplamir. Akim volimi ise, damann bir kesitinden degisik

hizlarda akan kamn timinii temsil eder. Bu nedenle eger biz limendeki tim farkh



hizlann olgebilirsek akim volimiini “ Akim (cm3 /sn) = Ortalama hiz (cm / sn ) x kesit
yiizeyi (cm 2)” formiiliine gore hesaplayabiliriz.

Kesit yiizeyinin sistol ve diyastol de degismesi ve her zaman dairesel sekilde
olmamast yaninda , ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylarmin yiksekligi
akim miktan o6l¢imuniin sensitivitesini disirir. Bu nedenle Doppler US ° deki akim
volumii degerleri sadece siurh bir yaklasimi ifade eder .

Yart kantitatif Doppler US verileri impedansin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
hesaplamalardir. Impedans  akima  karst tim etkenlerden kaynaklanan direnglerin
toplamudir. Impedans damarin Doppler spektrumundan hesaplanabilir. Vasokonstritksiyonda
artan impedansin, vazodilatasyondan sonra azaldigi gorilir. Ekstremitelerde — egzersiz
sonrasi, splanknik damarlarda yemek sonrasi impedans azalir. Transplante bobrekte
vaskiiler rejeksiyonda ve intrauterin buyume geriliginde de impedans artar.

Impedans pratikte yan kantitatif yontemlerle degerlendirilir. Bunun igin akim
kendi icerisinde degerlendiren bazi indeksler gelistirilmistir. Bu indekslerin agisal
dizeltmeye veya damar ¢apt olciimlerine gerek gostermeden Doppler spektrumu

tizerinden hesaplanabilmesi buytuk kolayhktir. Pratikte kullanilan indeksler sunlardir.

- Pik sistolik hiz / diyastol sonu hiz :(A/B)
- Rezistans indeksi : (A-B)/A

- Pulsatilite indeksi : (A-B)/ ortalama hiz.

A-B
Pulsatilite Indeksi =
Ortalama Hiz
A-B
Rezistans Indeksi= ———

A

Pik Sistolik Hiz = A/B
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Pik frekans Cizgisi

/\ Ortalama hiz

J \f
A B

Pik sistolik hiz End diastolik hiz

Sekil -2. Akinun yart kantitatif degerlendirilmesinde indeksler

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte patolojik akimun degerlendirilmesinde
kullanilir. Rezistans indeksi, payda hicbir zaman sifir olmayacagindan daha duyarh
kabul edilir ve ozellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite indeksi
ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarlt gibi gorultr ; ancak ortalama hizin
elde edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar oldugundan kullanimi yaygin
degildir.

3. Transilliminasyon Teknigi

Memede 151k gegirilerek uygulanan ¢ok eski bir inceleme yontemidir. Yontemin tam
degeri disik oldugundan tek bagma tam ve tarama yontemi olarak kullaniimamasi
gerekir.

4. Termografi

Meme kanserinin bulundugu boélge tzerinde 1st derecesinin arttigim 1956°da Lawson
bir gozlem olarak kaydetmis ve termografi yonteminin de temelini kurmustur.

Pratik olmasi agisindan termografi, tarama igin ik bakista ideal bir yoéntem olarak
dustinilebilir. uygulama basittir, invazif degildir,ayrica maliyeti dusuktur. Uygulama kolay
ve sakincasiz bir yontem gibi gorilmesine karsin ¢ok sayida yalanct pozitif veya
yalanci negatif sonug verebilmektedir. Semptomsuz kadmlarda meme kanseri taramalarinda
yalnizca termografi  kullammu yeterli degildir. Yontem fizik baki ile ve daha oOnemlisi

mammografik bulgular ile birlikte bir anlam tagimaktadir.
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S.Minimal doz dijital meme radyografisi

Meme kanser tarama yontemlerinin gelegegindeki en oOnemli asamamin “dijital
radyografi” olacagi dasunilebilir. Dijital radyografi olacag dusintlebilir. Dijital sisteme
dayali goruntilerde meme igin kontrast caligmali dijital radyografi daha anlamhdir. Bir
meme kanseri olgusunda ilagsiz dijital radyogramdan kontrast ilagh dijital radyogramin
¢tkarilmasi ile elde edilen “subtraksiyon” radyografisinde kontrast maddeyi tutan meme
alam acgik secik belli olur . Burada meme parankimal yapilan sistemin geregi olarak
goruntiiden silindigi igin timor opasitesi yanmi mikrokalsifikasyonlar da iyl gortntillenmis
olurlar. Caliyjmada minimal dozun kullanilmast memenin alacag radyasyonu bir yerde
sifira yaklagsmaktadir.
6.Bilgisayarh tomografik mammografi:

Memenin bilgisayarli tomografik tetkiki toraks taranmasi sirasinda gergeklestirebilecegi
igin gogus duvan yam sira meme de onemli Olgide radyasyon almaktadir. Ayrica
yontemle elde edilen meme alam goriintisiinde rezolisyon son derece dusiktir. Buna
bagh olarak iyi diferansiye bir tiimorii benign solid kitleden ayirt edemez. Memenin BT
tetkikinde zamanin uzun olusu,memenin aldigi radyasyonun yiksek olusu ve gorintiinin
yeterli olmamasi nedeniyle yontem meme patolojilerinin ¢oziimiinde kullanilmamaktadir.
7.Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)

Meme yalmzca yumusak dokularn igerdiginden MRG i¢in ¢ok uygun bir organdir.
Ancak beyin dokusunun aksine meme dokusu homojen degildir. Degisen miktarlarda
yapisinda yag, fibroduktal, vaskiiler ve epitel dokulan igerir. Beyindeki kitlelerin kolaylikla
saptanmasina karsin memedeki nonhomojen yapiarn varh@ nedeni ile patolojiler
kolaylikla ayirt edilemezler. Yagli bir memedeki kitlenin bazen morfolojisini MRG ile
tammlamanin mimkin olabilecegi tzerinde durulmaktadir. Ancak boyle bir ozelligi
fibroduktal yapilardan zengin memelerde kullanmak mimkin degildir. Ayrica T1 agirlikh
gortunttlerde  yangisal olusumlann ve hematomlarnt karsinomdan ayirt etmek bazen
gugtir. Cogu meme hastaliginda T2 relaksasyon zamam uzadigindan meme kitlelerini
daha iyi belirlemek disiincesi ile T2’ ye bagimh kontrast olusturmak ve T2 degerlerini
olgmek icin ek puls serileri kullanilabilir. Kistler boyle bir uygulamada utniform yiksek
sinyal ve uzun T2 zamam olan iyi smurlanmug ovoid alanlar seklinde gorilirler Malign
kitleler genellikle duzensiz, sirlant iyl belirlenmeyen  yiksek sinyal olusturan alanlar

seklindedir.
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Memedeki kitlelerden fibroadenomlar (FA)kanserlerin aksine daha belirgin smirlan
olan tim puls serilerinde yagdan daha diisuk sinyal olusturan ovoid kitleler olarak
belirlenir. Bu benign kitlelerin kistlerden farki T2 agirhklh serilerde yaga goére minimal
sinyal artigt gOstermesi yaga gore minimal sinyal artist gostermesi yada hi¢ sinyal
vermemesidir.

Manyetik rezonans goruntilleme ile ilgili ¢alismalarda kontrast ajanlarin  kullanimy,
spektroskopik degerlendirmeler yontemin meme  goOruntilemesindeki  spesifikligini
arttirabilir. Ancak yumusak doku patolojilerinin ¢oziimiinde onemli etkinligi olan MRG
meme i¢in ik basvurulacak bir tam yontemi degildir. Mikrokalsifikasyonlar: gostermeyisi
onemli bir dezavantajdir. Ayrica maliyeti, sirenin uzunlugu, baz1 kullamim st gosteren
ozellikleri ve pratik olmayigi ile bir tarama yontemi olma bakimindan MRG’nin
memedeki uygulama alanlani  siirli  kalmaktadir. Cok dens memelerin tetkikinde,
retromamer bolgenin  degerlendirilmesinde, parsiyel meme operasyonlarindan sonra
timorin - kalinti  dokudan  ayit  etmede ve mammoplastiden sonra meme
degerlendirlmesinde uygulanabilir.

Tamda Diger Yontemler
1.Igne biopsleri (aspirasyon veya trokar biopsi)

2. Isaretleme yontemleri vs.
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AMAC

Solid meme Kkitlelerinin benign-maling ayirici tarusinda, noninvasif yontem olan renkli
doppler sonografinin degeri incelemek, biz bu c¢alismamizda tiimére bagh hipervaskiilarize
degisikliklerin doppler parametrelerine yansimasiu ve bu verilerden diagnostik amagla
yararlanmayt amagladik.

Malign tumoérlerin kontral disi bilyiime ve invazyona egilim gibi iki 6nemli ozelligi
vardir. Bu iki ozellik anjiognezis veya neovaskiilerizasyon adi verilen vaskiiler sistemle
iligkilidir (34, 35). Yeni vaskiiler gerilim biiytiyen dokular tarafindan salgilanan anjiovendz
faktorler tarafindan uyanlir (36, 37).

Malign neovaskiilerizasyon anormal diizen ve duvar yapisi gosteren vaskiilerizasyon
C')ielligindedir. Bilinen en 6nemli iki 6zellik anterio-vendz shunt olusumu ve damar duvarindan
muskiiler tabakanin azligi veya yoklugudur (38). Bu ozelliklerden arterio-vendz shunt
olusumunun yiiksek sistolik hizli akim damar dﬁvanndaki diiz kaslarinin azlig1 veya yoklugunun
ise diisiik direncli akim olarak doppler sonografiye yansiyacag: kabul edilerek gesitli galigmalar
yapilmistir. Bazi ¢alismalarda renkli doppler ultrasonografi (RDS) ile kitle i¢i ve gevresinde
damar sayimi, renkli noktalarin sayimu ile damarlanin kapladigi alanlarin hesaplanmast gibi
semikantitatif kriterler kullanilmustir. Biz ise galigjmamizda renkli doppler US ile kantitatif
degerler olan rezistif indeks (RI) ve maksimum sistolik iz (PSV)’yi ¢aligmaya aldik.

MATERYAL-METOD

Subat 1998-Temmuz 1999 tarihleri arasinda siipheli meme lezyonu veya rutin taramalar
sonucu tespit edilen segilmis solid meme lezyonu olan olgulan ¢aliymaya aldik (N:67). Tespit
edilen meme kitleleri (N: 70), karsinomlar (N:26), fibroadenomlar (N:24) diger nadir
bulunanlar (Micelenoz) (N:17). Karsinom ve fibroadenomlar histopatolojik olarak desteklendi.
B mode sonografi ile morfolojik degerlendirmeye alindi. Kesin lokalizasyon, boyut ve diger
sonomorfolojik ozellikler tespit edildikten sonra RDS ile sadece tiimor i¢i damarlar incelendi,
timor etrafindaki damarlar dikkate alinmadi.

Istatiksel parametreler (RI ve PSV) sadece karsinomlu ve fibroadenomlu vakalarda
hesaplandi.

Micelanéz meme degisikligi olan olgular ve vaskiilerizasyonu saptanamayan 1. Invazif
ductal ca, 8 fibroadenom calismaya almmadi (Micelanéz grup 3 inflamatuar proces, 7
proliferatif veya nonproliferatif displazi, 1 hamartom, 2 yag nekrozu, 1 disik gradeli non-
hodgin lenfom, 2 intraductal papillom, 1 metastatik melanom tespit ettik.

Hasta yaslan fibroadenomda 18-60 (ortalama 47,4), karsinomlularda 36-74 (ortalama 55.2).
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Calismaya alinan olgularda lezyonlarin hepsi mammografik olarak tespit edilmis olup, 3. Harig
hepsi palpabl idi. Non palpabl olgularda sterotaktik isaretleme yontemi ile isaretlenip eksizyonel
biopsi yapildi. 1. Invazif ductal ca, 2’si fibro adenom olarak bulundu.

Biz diasonics ultrasound multisync M500 device ile 10 MHz broadbord lineer-array
transducer kullandik. B mode inceleme sonras: pulsed doppler US kullanarak pulsatil doppler
sinyallerini kaydettik ve optimize ettik. Bulabildigimiz kadar damarlan hiz ayarlarim maksimum
sensitivite ayarladik (PRF 800; duvar filtresi 50-100 Hz, renk modu 20-45 Hz, spektral
inceleme US; ornekleme araligi 1-3 mm; ve sinyal-goriintti orani en yiiksek diizeyde ayarlandt.
Hemen sonrasinda piksistolik hiz ve endiastolik hiz hesaplandi. RI ve akselerasyon zamani
hesapland: ve sadece timér igindeki damarlar dikkate alindi). Ayrica vaskiilerizasyon derece
ve dagiimi da dikkate alindi. Tamér icinde en az 3 RDS ornekleme aym veya farkl:

damarlardan yapildi. Bu 6rneklemede alinan en yiiksek deger incelemeye alind.

Malignite referans deger RI > 80, PSV >20 m/sn olarak alind: (1).



BULGULAR:

Hastalarin buyuk gogunlugu palpabl kitle olarak (N: 67) klinige bas vurdu. 26 tanesi
merme ca, 24 tanesi fibroadenom, 17 olgu micellandz meme kitleleri olarak izlendi.
Karsinomlarin; 26 karsinomun 25 de (%96) tumér iginde damar tespit edildi. 4’ande sadece
intratimoral 1 damar saptanabildi. Geri kalan 21 hastada intratiiméral 2 veya daha fazla damar
tespit edildi.

1 adet meme ca’li hastada (%4) herhangi bir kan damarini tespit edemedik. Bu timor 1 cm
capindi idi.

RDS ile vaskilerizasyon tespit edilen timorler ¢apt ortalama 2.5 cm kadard:.
Hastalanimizdan 3. Tanesi multisentrik (% 12) (histopatolojik ollarak invazif lobuler ca
olarak geldi) olup her birinde 2’ser adet solid mass lezyon tespit edildi, 2 olgumuz memede
iler1 derecede invazyon ve uzak organ metastazi mevcuttu.

Karsinomlu intratiimoéral degisik damarlar igin RI degeri 0.55 ile 88 arasinda (ortalama
0.76) degisen degerler kayd edildi. Bu variasyon sadece timdrden tomure bir degisiklik degil
ayni timor igerisinde siklikla sira disi farkliliklarda gozlendi (38).

Karsinomlu intratiimoéral degisik damarlarda 11 (% 44) olguda RI degeri 0.80°e esit
veya buytik (RI 2 0.80), 14 (% 56) olguda RI degeri % 0.80’in altinda bulundu.

Degisik damarlar igin PSV degerleri 13-45 m/sn arasinda (ortalama 23 m/sn) degisen
degerler kaydedildi. PSV 17 (%68) olguda 0.20 m/sn’ye ve ustiinde tespit edildi 6 (% 32)
olguda 0.20 m/sn’nin altinda tespit edildi.

Fibroadenomalar; Histopatolojik olarak  tespit edilen 24 olgunun 16 (% 66.6)de
vaskiilerizasyon saptandi 8 (%33.4) fibroadenomlu hastada vaskularizasyon tespit edilemedi.
2. Hastada sadece 1 damar tespit edildi. Geri kalaninda 2 veya daha fazla vaskiilerizasyon tespit
edildi. Vaskiilarizasyon tespit edilemeyen fibroadenomlu olguiarda timor ¢apt ortalama 1.8
cm kadardi, damar tespit edilen tiimérler ortalama 2.3 cm g¢apa sahipti ki bunlarin ¢ap damar

saptanamayanlardan daha buyik oldugu goézlenmektedir.
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Tablo-5

RI

Sensitivite - % 44
Spesitivite 1% 93.7
True pozitif : 11—% 26.8
True negatif : 15—% 36.6
Fulse pozitif : 1—-%2.4

Fulse negatif: 14—>%34.1

RI Benign
Ortalama RI :0.70

En dusiik ve en yiiksek RI: 0.63-0.80
Standart deviasyon :0.06
PSV(m/sn)

Sensttivite : 0.68
Spesitivite : 0.68
True pozitif : 17—>%41.5
True negatif: 11—%26.8
Fulse pozitif: 5—%12.2

Fulse negatif: 8—>%19.5

PSV(m/sn) Benign

Ortalama PSV :0.15m/sn .

Malign
0.76

0.55-0.88
0.06

Malign
0.23 m/sn.

En dustk ve en yuksek RI : 0.08-23m/sn. 0.13-45m/sn.

Standart deviasyon :0.08.

0.08



TABLO-6 BENIGN MEME KITLELERI

© P N L s W

ped ped
Do~ o

13,
14.
15.
16.

Ortalama

Yas
38
52
60
38
65
50
40
32
55
55
45
60
18
50
45
38

474

0.78
0.63
0.75
0.64
0.67
0.64
0.66
0.68
0.72
0.80
0.72
0.73
0.78
0.70
0.68
0.72

0.70

8 olguda vaskiilerizasyon saptanmadi.
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PSV (m/sn)
0.23
0.23
0.21
0.08
0.11
0.08
0.10
0.12
0.20
0.14
0.10
0.12
0.14
0.12
0.18
0.22

0.15 m/sn



TABLO-7 MALING MEME KITLELERI

Yas RI PSV (m/sn)
1. 74 0.82 0.25
2. 60 0.67 0.13
3. 50 0.55 0.45
4. 58 0.88 0.19
3, 355 0.69 0.22
6. 60 0.76 0.29
7. 58 0.70 0.34
8. 38 0.59 0.13
9. 52 0.79 0.29
10. 70 0.84 0.28
11. 72 0.85 0.24
12. 58 0.76 0.28
13. 60 0.86 0.26
14. 170 0.68 0.15
15. 50 0.80 0.20
16. 57 0.72 0.30
17. 68 0.82 0.18
18. 67 0.69 0.20
19. 45 0.78 0.22
20. 36 0.85 0.27
21. 38 0.75 0.26
22, 48 0.86 0.26
23. 42 0.72 0.15
24, 24 0.86 0.13
25. 35 0.80 0.17
Ortalama: 61 55.2 0.76 23 m/sn

1 olguda vaskiilarizasyon saptanmadi.
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Tablo-8 Micelen6z solid meme lezyonlar1 (N:17) Say:

Inflamatuar proces :3
Proliferatif veya non proliferatif displazi 7
Hamartom 1
¥ag nekrozu 12
Dugiik gradeli nonhodkin lenfoma 1
Intaductat papilom 2
Metastatik melanom 1

Toplam 17
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Resim -1
invazif duktal ca; 3 cm ¢apinda diizensiz konturlu

kitle lezyon( RI: 0.88, PSV: 19 m/sn).
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Resim -II
invazif duktal ca; 2 cm ¢apinda diizensiz konturlu

kitle lezyon( RI: 0.59, PSV: 13 m/sn).
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Resim -1
invazif lobuler ca; 2.45 cm ¢apinda lobiile konturlu

kitle lezyon( RI: 0.76, PSV: 0.28m/sn).

Resim -1V

Fibroadenom; santral vaskiilerizasyon gosteren
2.5 cm ¢apinda lobiile konturlu kitle lezyon.

(RI: 0.78, PSV: 23 m/sn).



Resim -V
invazif duktal ca; 4 cm ¢apinda lobiile konturlu

kitle lezyon (R1:0.69, PSV: 22 m/sn).
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Resim -VI1

Fibroadenom; 2.5 cm capmda lobiile konturlu

kitle lezyon (RI: 0.79, PSV: 23 m/sn).
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Resim- V1l
invazif ductal ca diizensiz konturlu kitle lezyon

(RI1:0.86, PSV :0.26 m/sn ).
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Resim-Vlll

Fibroadenom ve adenozis lobiile, diizgiin konturlu 3.5 cm

boyutlarinda kitle lezyon (RI: 0.68,PSV: 0.18m/sn).
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Resim-1X
Epitelial hiperplazi ve fibrotik degisiklik gosteren
lobiile konturlu fibroadenom

(R1:0.72, PSV: 0.10m/sn).
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Resim-x
Fibroadenom;4 cm boyutlarinda lobiile konturlu kitle lezyon
(RI:0.80, PSV: 0.14 m/sn)



TARTISMA VE SONUC

Fibroadenomlu timorlerde degisik damarlar i¢in RI degeri 0.63 ile 0.80 arasinda bir
str gdstermis olup ortalama RI 0.70 kadardir. Fibroadenomlu vaskiilarizasyon saptanan 1 (%
6.25) olguda RI degeri 0.80 bulunmus geri kalan 15 (%93.75) olguda RI degeri 0.80 ‘nin
altinda bulundu. Fibroadenomlarda siklikla RI<0.80 bulundu bu anlaml olmakla birlikte maling
olgularin ¢ogunda (% 56) RI<0.80’nin altinda bulundu.

Karsinomlu olgularda RI degerleri igin spesivite % 93.7, sensitivite % 44, gergek
pozitif % 26.8 gergek negatif % 36.6, yalanci pozitif % 2.4 ve yalanct negatif % 34.1 olarak
bulundu. RI degeri yuksek spesivite (% 93.7) ve dusuk sensitivite ile (% 44) bir malignite
indekatort olarak anlamli kabul edilebilir.

PSV degerleri i¢in sensitivite % 68, spesivite % 68, gercek pozitif % 41.5, gercek
negatif % 26.8, yalanci pozitif % 12.2 ve yalanci negatif % 19.5 olarak degerlendirildi.

PSV degeri % 68 spesivite ve sensitivite ile malignite indikatora olarak anlamli kabul
edilebilir.

RDS ile PSV ve RI degerleri Olgiilmistir. Bu her iki parametrenin birlikte
degerlendirildiginde meme Kkitlelerinin simiflandinilmasi igin 6zgilligi artirma kapasitesine
sahip oldugunu gostermistir. Bu parametrelerin diger meme goriintiileme sonuglarina eklenmesi
RDS’nin gtivenirlilik derecesini artirmistir, bununla birlikte bu sonuglar biopsi uygulama
sayisini degistirmemistir (39, 40). Sonug¢ olarak Renkli doppler US benign ve malign meme
lezyonlarimn ayirici tamsinda yeterli ozgulliige sahip degildir ve geleneksel goriintiileme
yontemleri arasinda buyiik 6neme sahip olacagi dusiinilmemektedir. Ultrasonografik kontrast
maddeler ve power Doppler US gibi teknik geligsmelerin 6zgulligi artirmadaki rolinu
belirlemek amaciyla geni serilerde karsilastirmali ¢calismalar yapilmahidir (41).

RDS giinlik grafikte meme kitlelerinin damarlanmasini ortaya koymada kullamlan tek
segenektir. RDS tiim intratiiméral kan damarlarim ortaya koyamaz. Ince periferal damarlarda
entrositlerin ruletif olarak diisiik olmasi sinyal intensitesini azaltir. Dolayisiyla diisitk akim
hizlar1 distik doppler frekans shift’i olusturur ve dolayisiyla stprese edilir (42).

Sonug olarak akim sinyalinin olmamasi perflizyonun olmadig: anlamma gelmez.

Bu her iki paramatre birlikte degerlendirildiginde meme Kkitlelerinin simflandinimasi
igin Ozgulliigli arttirma kapasitesine sahip oldugu ortaya konmustur. Bu parametrelerin
diger meme  goruntileme sonuglarina eklenmesi RDS ‘nin  giivenirlik  derecesini

arttirmugtir. Bununla birlikte bu sonuglar biopsi uygulama sayisiu etkilememistir.  Sonug
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olarak RDS benign-malign meme kitlelerinin ayirici tamsinda yeterli 6zgillige sahip

degildir. Ancak geleneksel géruntileme yontemleri arasinda biyik oneme sahip olacag:
distiniilmektedir. Ultrasonografik kontrast maddeler ve power doppler US gibi teknik
gelismelerin  6zgullugti  arttirmadaki  rolunti  belirlemek  amaciyla yeni  serilerde

karsilastirmali ¢aligmalar yapimaktadir.



OZET

Amag;Benign- Malign  meme  tumorlerinin - ayimmunda  hemodinamik  spektral
parametrelerin tani degerinin histopatolojik dogrulamayla test edildi. Biz bu ¢alismamizda
timore bagh hipervaskilarize degisikliklerin doppler parametrelerine yansimasint  ve bu
verilerden diagnostik amagla yararlandik.
Materyal -Metod; Meme kitlesi olan toplam 67 (N:67) olguyu c¢alismaya aldik Tespit edilen
meme kitlest 70(N:70), karsinomlar 26(N:26), fibroadenomlar(24), diger nadir
bulunanlar(micelen6z) (N:7). Kesin lokazlizasyon, boyut ve diger sonomorfolojik 6zellikler
tespit edildikten sonra RDS ile sadece timér igi damarlar incelendi, timor etrafindaki damarlar
dikkate alinmadi.

Meme kitlesi tespit edilen olgulara renkli doppler US uygulandi ve bilgiler genis

bir kriter penceresinde elde edildi. Referans malignite degeri olarak Hollerweger ve

arkadaslarimin ¢alismasinda bildirilen RI > 80, PSV > 20 m/sn olarak baz alindi.

Bulgular; Fibroadenom olarak tespit edilen 24 vaka iginde, 16 (%66) tanesinde
vaskilarizasyon saptandi, 8 (%34) tanesi vaskiilarizasyon saptanmadi. Ortalama RI degeri
0.70 (0.63-0.80); standart deviasyon 0.06 olarak bulundu. Karsinom olarak tespit edilen 26
vaka iginde 25 (%96) da vaskiilarizasyon tespit edildi 1 tanesinde vaskiilarizasyon tespit
edilmedi. Ortalama RI degeri 0.76 (0.55-0.99) arasinda kaydedildi(ortalama 0.75 ;standart
sapma 0.06).

1 (%44) karsinom vakasinda RI degerleri 0.80 veya yukanisiydi, PSV degerleri 13-45
m/sn olarak bulundu (Ortalama 29 m/sn; standart sapma ;0.08).

Tartisma ve sonug; Karsinomlu olgularda RI degerleri igin spesivite %93.7, sensitivite %44,
PSV degerleri igin sensitivite %68, spesitivite %68 dir. Meme maligniteleri benign lezyonlara
gore daha yiksek RI degerlere sahiptic. RI degerleri PSV ile birlikte degerlendirildiginde
meme kitleleri klasifikasyonunda spesifiteyi artirict 6zellige sahiptir.

RDS glnlik incelemede meme kitlelerinin damarlanmasim ortaya koymada kullamlan tek
segenektir. RDS tiim intratimoral kan damarlarini ortaya koyamaz. Ince periferal damarlarda
eritrositlerin rolatif olarak dusiik olmasi sinyal intensitesini azaltir. Dolayisiyla dusitk doppler

frekanst shift’i olusturur ve dolayisiyla stiprese edilir.
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